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Resumen 
Históricamente, ha sido amplia la discusión que alrededor del diagnóstico oclusal se ha 
formulado. Sin embargo, no es común encontrar en la literatura textos concluyentes 
respecto a la forma de realizar un adecuado diagnóstico oclusal. Esto en gran medida se 
debe a la cantidad tanto de autores como de escuelas que han escrito al respecto. 
Basado en dos tesis anteriores, en las que se realizó una completa revisión de la 
literatura con 79 artículos revisados, 10 textos y 7 páginas web, y se estudiaron en las 
historias clínicas de los pacientes inscritos en la Facultad de Odontología de la 
Universidad Nacional de Colombia (FOUN), los diagnósticos oclusales  realizados por los 
estudiantes de pregrado, que en su mayoría no corresponden a los encontrados en la 
literatura, el presente texto pretende determinar los parámetros clínicos y radiográficos 
para la elaboración de un protocolo de diagnóstico de la patología oclusal leve, 
moderada y severa, para la FOUN, en el que se unifiquen conceptos de diagnóstico 
oclusal y al que la comunidad académica pueda acceder para orientar éste proceso. 
 
Palabras clave: Oclusión dental, Patología oclusal,  diagnóstico oclusal. 
 
Abstract 
Throughout the literature there are a variety of studies on the occlusal diagnosis. 
Nonetheless it is still uncommon to find relevant and conclusive studies regarding the 
necessary steps to execute an appropriate occlusal diagnosis. This shortcoming of 
conclusive studies can be explained by the heterogeneity of both authors and research 
centers that have embarked upon this subject. Due to this lack of an appropriate 
diagnosis parameters, this document pretends to define the clinical and radiographic 
occlusal diagnosis protocol for mild, moderate and severe pathologies, based on two 
previous state of the art studies that performed a comprehensive review of 79 articles, 10 
papers, and 7 web sites as well as studied the clinical histories of the FOUN subscribed 
patients and the occlusal diagnosis cases identified by the bachelor students at the 
UNAL, that in most cases, did not correspond to the cases presented in the literature. The 
result of this document will be used by the Dentistry department of the National University 
   
from Colombia to unify and guide occlusal diagnosis concepts in the academic 
community. 
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Los cambios fisiológicos referentes a la oclusión dental ocurren durante toda la vida, como 
resultado de la interacción entre las demandas funcionales y respuestas adaptativas 
alternativas. Estos cambios han sido reportados en la literatura antropológica, enfatizando 
acerca de los cambios evolutivos en el sistema estomatognático desde la transición entre 
cazadores y recolectores que tuvieron los seres humanos en el  Paleolítico. Los cambios 
específicos en la oclusión se producen en respuesta a diferentes entornos, lo que lleva a 
la amplia variación entre los grupos poblacionales ya extintos y las poblaciones humanas 
existentes. Por ejemplo, las demandas funcionales de la oclusión pueden causar desgaste 
dental interproximal, dando esto como resultado la reducción de la arcada dentaria y 
cambios en los patrones de masticación.43 
Desde el advenimiento de la agricultura hasta nuestra actual forma de vida industrializada, 
las demandas funcionales para el sistema masticatorio, y sus respuestas de adaptación a 
estas demandas, se han reducido considerablemente. De hecho, sólo ocasionalmente las 
demandas funcionales son lo suficientemente significativas como para dar lugar a una 
patología obvia en la dentición humana moderna.43 
Desde la aparición de la odontología moderna, el estudio de la oclusión dental ha sido un 
tema de gran interés. 9-10 Esto no es nuevo, ya que el conocimiento acerca de ésta, es 
esencial para toda cuestión relacionada con la adecuada función, en la práctica clínica de 
todas las disciplinas dentales. 11 
Muchas son las definiciones que se han dado de la oclusión dental a través del tiempo. 
Algunos diccionarios, definen el término oclusión como el acto de cerrar la boca, pero 
algunos más especializados van más allá de esta simple definición (p. ej., Zwemer) e 
incluyen una relación estática de contacto morfológico dental. También se puede definir la 
oclusión como la relación de contacto de los dientes en función o parafunción. Sin 
embargo, el término se refiere no solamente al contacto en la interface oclusal, sino que 
comprende además, todos los factores que contribuyen al desarrollo y estabilidad del 
sistema masticatorio y a la utilización de los dientes en la actividad motora oral. 12 
2 
 
Como la mayoría de los odontólogos son conscientes de la importancia del tema, los 
debates y controversias relacionados con la oclusión dental han tenido una alta 
prevalencia durante más de un siglo. Estas controversias afectan la práctica clínica a 
todos los niveles, comenzando con la resolución de problemas ortodónticos en la infancia 
y pasando a discrepancias oclusales en la edad adulta. Por su parte, esto puede acarrear, 
la necesidad de realizar rehabilitaciones complejas que requieren conceptos claros en 
oclusión, para la entrega de resultados óptimos. Pero es evidente que todavía, los 
odontólogos no parecen estar de acuerdo sobre dichos conceptos, ni incluso en los 
parámetros de lo que constituye un buen resultado terapéutico. Por otra parte, para 
aquellos pacientes que desarrollaron dolor y disfunción en el sistema masticatorio 
(trastornos temporomandibulares, TMDs), el análisis de su condición y el tratamiento a 
seguir debe ser guiado por la oclusión. 13 
Los antropólogos en particular han considerado la naturaleza cambiante de la oclusión 
dental como un proceso fisiológico. 14-15 El sistema masticatorio es una unidad dinámica, 
funcional, que muestra un cambio considerable durante toda la vida. Basado en éste 
concepto, se propone que las poblaciones humanas modernas que viven en entornos 
industrializados, muestran oclusiones dentales que pueden ser consideradas como 
'neotenous'; es decir,  que nuestras denticiones tienden a reflejar una etapa de infra- uso  
en comparación con la de nuestros antepasados en los que sólo se veía en los niños, 
jóvenes y adultos jóvenes. Es importante traer a colación que los estudios también 
muestran diferencias significativas en cuanto a la prevalencia de enfermedad periodontal 
y caries, enfermedades que se han mostrado muy comunes en las sociedades modernas 
y que no tenían una prevalencia tan alta en la antigüedad. Sin embargo, los mismos 
antropólogos no han podido reconstruir y entender la sutil complejidad de la oclusión 
dental, lo cual es requerimiento para instaurar el manejo del paciente en el entorno clínico, 
en especial los contactos oclusales y la fisiología neuromuscular asociada a la 
rehabilitación dental. 16 Por otro lado, los odontólogos pueden recurrir a ambas 
perspectivas tanto la filogenética como la ontogenética de 'oclusión dental funcional' para 
diferenciar los cambios fisiológicos continuos que ocurren con el tiempo y cuyo curso 
requiere ser analizado, a partir de las respuestas patológicas que requieren intervención. 
Los conceptos de oclusión han experimentado cambios dinámicos durante las últimas 
décadas. La tendencia general ha sido buscar definiciones más amplias para las 
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relaciones oclusales naturales y terapéuticas aceptables, basadas más firmemente en 
principios biológicos y en el reconocimiento de que las variables oclusales, con 
frecuencia, son significativas en el desarrollo de DTMs, lo que ha dado lugar al desarrollo 
























1. Problema de Investigación 
Definiendo la oclusión como esa relación estática entre las superficies oclusales o 
incisivas de los dientes de maxilar y mandíbula,1 se debe considerar que el término no 
solo designa al contacto de las arcadas a nivel de una interface oclusal, sino también a 
todos los factores que participan en el desarrollo y estabilidad del sistema masticatorio y 
uso de los dientes en la actividad o conducta motora bucal, por tanto el desarrollo de una 
patología oclusal repercute como una serie de disfunciones en cada uno de los 
componentes del sistema masticatorio. 
 
Para realizar un diagnóstico asertivo de determinada patología oclusal, es importante 
llevar a cabo un proceso diagnóstico que incluye: 2 
1. Realización de una adecuada historia clínica. 
2. Examen clínico completo. 
3. Exámenes complementarios pertinentes. 
 
Sin embargo con el surgimiento de múltiples escuelas de odontología alrededor del 
mundo, muchas con sus respectivos conceptos y diferentes prioridades establecidas en 
cuanto a la influencia de cada componente del sistema estomatognático en el desarrollo 
de una patología, se ha dificultado la unificación de conceptos y por lo mismo no se ha 
logrado establecer un lineamiento para el diagnóstico de las patologías de la oclusión en 
sus diferentes complejidades. 
 
En general una de las escuelas más representativas en el estudio de la oclusión es la 
gnatológica, la cual sostiene que la oclusión abarca todos los factores que afectan, 
influencian y sirven para llevar a cabo la función, parafunción y disfunción.3 En sus días, la 
gnatología estaba encaminada a estudiar los mecanismos biológicos de la masticación, es 
decir, la morfología, anatomía, histología, fisiología, patología y terapéutica del órgano 
bucal, especialmente de los maxilares, los dientes y las relaciones vitales de éste órgano 
con el resto del cuerpo. Los últimos libros de texto en inglés que contenían 'gnatología' en 
el título desaparecieron del mercado a mediados de 1980.3-4 Sin embargo, se puede 
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reconocer fácilmente que la influencia de la gnatología ha perdurado en la práctica clínica 
de la odontología y en particular de la prostodoncia, a través de los años. 5 
 
Se observa con interés que desde 1930 los profesionales en odontología fueron 
cautivados por la oclusión y los movimientos mandibulares, etiquetando la práctica como 
gnatológica, mientras que algunos odontólogos contemporáneos hacen uso de medios 
diagnósticos computarizados etiquetando la práctica como “odontología neuromuscular”. 
Quizás, el hecho de que en la educación continua se haya venido generando una 
confusión respecto a la oclusión dental, ha contribuido al por qué, los odontólogos, 
investigadores y educadores no pueden llegar a un acuerdo sobre cómo se debe definir, 
entender y enfatizar o restar importancia al tema de 'oclusión dental'. Teniendo en cuenta, 
que existen términos y conceptos mal definidos que están siendo usados en prostodoncia 
6 y en oclusión dental, las discusiones científicas se arriesgan a terminar en una discusión 
semántica. 7-8 
 
Si bien es cierto que una buena parte de la odontología que hoy en día es enseñada en 
las instituciones educativas avaladas para tal fin, es influenciada por la gnatología, existe 
influencia de otras escuelas y a cada profesional le es respetado el criterio adquirido en el 
ejercicio de la odontología, por tanto uno de los principales inconvenientes en el 
diagnóstico de la patología oclusal, es la falta de unificación de conceptos, incluso dentro 
de una misma institución educativa. 
 
A pesar de la falta de homogeneidad conceptual, en las últimas dos décadas se ha visto 
un renacimiento del interés en los temas relacionados con la oclusión. Esto se evidencia, 
por ejemplo, por la publicación de una variedad de nuevos libros de texto por autores 
como Mohl, McNeill, Klineberg y Laskin y, por el hecho de que prestigiosas revistas 
dentales han dedicado números especiales al tema de oclusión. Obviamente, hablar de la 
oclusión está de moda otra vez, sin embargo, esta vez  más personas se acercan al tema 
con una mente crítica. 13 
Algunas características de la nueva tendencia han sido: 13 
1.  Hacer una crítica de los puntos de vista rígidos tradicionales que constriñen los 
conceptos del mecanismo de la oclusión dental. 
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2. Dar un enfoque hacia una comprensión biológica de la función y disfunción 
mandibular. 
3. Reconocer el potencial de adaptación de muchos componentes del sistema 
masticatorio y especialmente los inherentes a la ATM.  
Como resultado de esta nueva conciencia, una parte cada vez mayor de la comunidad 
odontológica reconoce que la variación morfológica y funcional del sistema masticatorio, 
es un principio bilógico normal en lugar de un signo de disfunción o enfermedad. 13 
Tanto en animales como en humanos, la investigación ha demostrado que una 'oclusión 
fisiológica' se desarrolla a través de un proceso natural de crecimiento y maduración, y 
que como resultado, se da una variabilidad individual que se considera normal y está en 
constante cambio. 13 
Aunque la oclusión individual de cualquier paciente puede desviarse de las ideales 
preconcebidas, esto no lo hace requerir automáticamente una intervención terapéutica. 35 
Además, debido a factores ambientales locales e individuales, se dan procesos biológicos 
(adaptaciones), que hacen que la oclusión dental cambie constantemente a lo largo de la 
vida. Durante demasiado tiempo, esta idea no ha sido reconocida por muchos miembros 
de la profesión dental. 13 
Básicamente y teniendo en cuenta los múltiples aspectos a analizar, descritos a través de 
la historia por una variedad de autores y que en la Facultad de Odontología de la 
Universidad Nacional de Colombia (FOUN) según lo descrito en la tesis de grado 
“CONTRASTACIÓN DE LOS HALLAZGOS Y DIAGNÓSTICOS OCLUSALES 
REPORTADOS EN LA LITERATURA, CON LOS REGISTRADOS EN LAS HISTORIAS 
CLÍNICAS DE PACIENTES ATENDIDOS EN LAS CLÍNCIAS DEL ADULTO DE LA 
FACULTAD DE ODONTOLOGÍA DE LA UNVIERSIDAD NACIONAL DE COLOMBIA, 
DURANTE EL SEGUNDO SEMESTRE ACADÉMICO DEL AÑO 2013” los estudiantes, no 
están realizando un correcto diagnóstico oclusal, por falencias en la correlación de 
hallazgos clínicos con sus correspondientes diagnósticos. Por lo mismo, se hace evidente 
la necesidad de unificar conceptos y establecer parámetros claros para realizar el 
diagnóstico oclusal, generando un documento en el que se describa el protocolo a seguir 
en pro de cumplir este objetivo. 
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1.1 Pregunta de Investigación 
¿Cuáles son los parámetros clínicos y radiográficos, para la elaboración del diagnóstico 
de la patología oclusal de tipo leve, moderada y severa?  
1.2 Propósitos y objetivos 
1.2.1 Objetivo general 
Determinar los parámetros clínicos y radiográficos para la elaboración de un protocolo de 
diagnóstico de patología oclusal leve, moderada y severa, para la Facultad de 
Odontología de la Universidad Nacional de Colombia, en el que se unifiquen conceptos de 
diagnóstico oclusal y al que la comunidad académica pueda acceder para orienar el 
proceso diagnóstico. 
 
1.2.2. Objetivos específicos 
 
 Realizar una actualización de la bibliografía, referente a  la oclusión dental y el 
diagnóstico oclusal. 
 
 Definir los signos y síntomas de las patologías oclusales leves, moderadas y 
severas, y los medios de diagnóstico que deben ser usados para un correcto 
diagnóstico. 
 
 Establecer los parámetros radiográficos a tener en cuenta para el diagnóstico dela 
patología oclusal leve moderada y severa. 
 
 Establecer un protocolo de diagnóstico oclusal, con contenido claro y específico 
que resuelva las principales dudas de los estudiantes e interesados respecto al 
diagnóstico de la patología oclusal en la FOUN. 
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1.3  Justificación 
 
Debido a la falta de consenso que existe respecto a la oclusión dental y las 
características de sus patologías es de gran importancia para la formación académica 
de los estudiantes de la FOUN, establecer un protocolo claro, específico y conciso, que 
los ayude a orientar los diagnósticos de patología oclusal. 
El presente trabajo será realizado con base en dos trabajos anteriores, el primero, una 
revisión de la literatura que aclara conceptos y brinda información estructurada respecto 
a la evolución de la patología oclusal; 38 el segundo, un proyecto que estableció la 
prevalencia de hallazgos y diagnósticos oclusales en los pacientes que asistieron a 
consulta en las clínicas de pre y postgrado de la FOUN, durante el segundo semestre de 
2013 y su correspondencia con los reportados en la literatura. 
El desarrollo de este trabajo pretende brindar un referente a seguir, que facilite el 
entendimiento y aprehensión de los signos y síntomas que presentan las patologías 
oclusales leves, moderadas y severas, igualmente establecer un lenguaje unificado para 











2. DISEÑO METODOLÓGICO 
2.1 Tipo de estudio:  
Descriptivo 
2.2 Población, muestra, materiales:  
No aplica 
2.3 Métodos. 
Revisión de la literatura: como se describió anteriormente, el presente trabajo tiene como 
base, dos proyectos anteriores, en el primero se realizó la revisión de la literatura 
correspondiente al tema, la cual fue actualizada con la información que se encontró sobre 
el tema y que fue publicada durante los años  2013 y 2014. 
 
Clasificación de la información: La información adquirida, se clasificó según el grado de 
relevancia de sus aportes en el presente trabajo. 
  
Análisis de la información: Se realizó la lectura de la información y la extracción de los 
componentes que fueron incluidos en este trabajo, según su pertinencia para dar 
cumplimiento a los objetivos. 
 
Redacción del documento final: En el cual se incluyó la información y aspectos relevantes 
de la desarmonía oclusal leve, moderada y severa, y de manera clara y concisa se 
estableció el respectivo protocolo de diagnóstico para la misma. 
 
Disponibilidad de la información: Una vez aprobado el documento final, una copia del 
protocolo será entregada al coordinador del Posgrado de Rehabilitación Oral de la FOUN, 
al igual que a los respectivos coordinadores de clínica en pregrado, para que la 
información quede disponible para todos los estudiantes e interesados en realizar la 
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3.1 Relevancia de la oclusión armónica en la vida diaria. 
 
Los dientes son las herramientas más importantes de los seres humanos para reducir su 
comida, sin embargo, las funciones relacionadas con la oclusión dental van mucho más 
allá de la masticación. El papel biológico y psicosocial de la oclusión se vuelve mucho 
más evidente cuando faltan dientes. Los maxilares parcialmente desdentados, sin 
oclusión se encuentran sujetos a una variedad de impedimentos funcionales, estéticos, 
psicológicos y sociales.13 
La evolución de la tecnología en el campo de la odontología, como la manipulación de 
imágenes 3D, y procesos de manufactura por CAD-CAM, y los nuevos materiales 
cerámicos están teniendo un profundo impacto en la planeación de los tratamientos 
protésicos. Sin embargo, los fundamentos de la masticación, son determinantes y 
cruciales en la optimización de los resultados del tratamiento. La importancia de una 
dentadura óptima para la masticación se ha reconocido por su relevancia clínica más allá 
de la importancia comúnmente aceptada de la disposición de los dientes por estética y 
función. Se ha determinado  que la dentición es una característica clave para mejorar la 
masticación, deglución, dieta, nutrición y fonación. En efecto, la disposición de los dientes 
anteriores, su forma, color y características influyen en la estética y por ende en la 
confianza individual, así como para desarrollar una  interacción social regular y mejorar la 
calidad de vida. Sin embargo, la relevancia de la función del sistema masticatorio en la 
vida del ser humano va mucho más allá de eso; la literatura llega incluso hasta sugerir, 
que un aumento en la eficiencia masticatoria puede ayudar a mantener habilidades 
cognitivas de nivel superior. 44-45 
Estudios en animales y humanos han demostrado asociaciones entre la función 
masticatoria y la cognitiva, a través del hipocampus, y su rol en el proceso de aprendizaje 
y la memoria. La disminución de la función masticatoria ha mostrado epidemiológicamente  
ser un factor de riesgo para desarrollar demencia y disminución de la memoria espacial, 
todo esto asociado con la disminución de las neuronas en el hipocampus. La cuestión de 
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si esto es reversible tiene una importancia particular y podemos encontrar alguna 
evidencia al respecto: 
Los datos sugieren que la masticación influencia el proceso de memorización, por una 
reducción de respuestas endocrinológicas y de estrés de tipo autónomo. 
La llamada masticación “anormal” (por ejemplo: la causada por una alteración de la 
oclusión mediante la extracción dental, o la reducción de la altura coronal natural de las 
coronas dentales) induce un estrés crónico, que reduce la capacidad de aprendizaje, y 
reduce la memoria espacial.45-46 
Curiosamente, al realizarse experimentos en animales se ha hallado que al restablecer la 
función masticatoria con coronas artificiales se contrarresta la reducción en la memoria 
espacial y la función de las neuronas del hipocampo, afectadas por la mala masticación 
producto de la oclusión alterada.  Éstos hallazgos no pueden relacionarse directamente 
con los seres humanos  pero si plantean cuestiones importantes, respecto a los beneficios 
que puede traer para una persona una oclusión adecuada y los que podría tener un 
tratamiento de tipo restaurativo, en quienes ésta oclusión, ya se ha visto alterada en 
menor o mayor medida por diferentes factores. Ésta asociación ha sido también 
reconocida por Paganini-Hill y colégas, quienes enfatizan en la importancia de una 
adecuada dentición o prótesis (fija o removible) que soporte la masticación con el fin de 
reducir el riesgo de tener deficiencia cognitiva y/o desarrollar demencia. 47 
Además, la preservación de la oclusión dental adecuada tiene implicaciones relacionadas 
con la salud general, asociadas con la necesidad de preservar la función masticatoria. 
Dentro de este contexto, es importante reevaluar el concepto del arco dental reducido que 
implica que se necesiten solamente 20 dientes para ejecutar función, en éste caso es 
necesario evaluar si la totalidad de las funciones del sistema masticatorio quedan 
cubiertas por dicho número de estructuras dentales.  
Realizando un análisis entre varios estudios, se halló que había una relación significativa 
entre el número de dientes y la función cognitiva y cardiovascular, la fuerza muscular, y 
las habilidades visuales y auditivas. La asociación varía dependiendo del factor de riesgo 
pero los autores también identificaron una mortalidad más alta para ambos géneros con 
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menos de 20 dientes presentes en boca y la cual es relativamente menor para mujeres 
que para hombres. 48 
Estudios adicionales de ésta cohorte muestran también que la disminución en el número 
de dientes (menor o igual a 20) puede ser un predictor de mortalidad, independientemente 
de  los factores de salud en general, y de  la situación socioeconómica y el estilo de vida. 
Los datos también sugieren, una correlación directa de  disminución del 4% de la 
mortalidad,  por cada diente restante en boca a la edad de 70 años. Al igual que estas 
correlaciones significativas, un estudio posterior confirmó relaciones estadísticamente 
significativas entre el incremento de la obesidad y el edentulismo, particularmente en 
mujeres entre 55 y 75 años de edad, y una relación menor para los hombres.49 
Así bien, podemos determinar que conservar o restablecer la integridad del sistema 
masticatorio y procurar su salud, no sólo es una premisa que acarrea beneficios a nivel 
local, sino para la salud general del paciente y su calidad de vida, y que incluso podría 
aumentar su expectativa de vida.  
A pesar de su importancia clínica obvia o tal vez a causa de ella, el tema de la oclusión ha 
venido presentando un cierto grado de confusión entre los estudiantes y profesionales de 
la odontología. Entre una variedad de posibles explicaciones a este fenómeno, se pueden 
identificar tres razones principales: 13 
1. La creciente diversidad de conceptos acerca de la oclusión.13 
2. Cambios constantes de importancia en la definición de la oclusión.13 
3. Una educación insuficiente sobre principios oclusales, así como la diversidad 
dentro de las facultades de la escuela a seguir.13 
Con los años, una gran cantidad de ideas, hipótesis, teorías y conceptos prácticos sobre 
temas de oclusión, se han acumulado y propagado en la literatura odontológica. Variedad 
de odontólogos, anatomistas, antropólogos, técnicos dentales y otros, han venido 
haciendo sugerencias respecto al tema, a menudo basados en convicciones de sí mismos 
pero sin apoyo científico. La notable diversidad de procedimientos clínicos relacionados 
con la oclusión y los métodos diagnósticos y de tratamiento que han venido siendo 
usados por décadas, han dejado a muchos clínicos inseguros acerca de cuál debe ser el 
enfoque correcto para conseguir una oclusión adecuada.13-19 
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Otra fuente de confusión ha sido el cambio en el significado de algunos términos como la 
relación céntrica, oclusión céntrica, céntrica larga, por lo que diferentes autores y 
odontólogos han utilizado diversas definiciones que incluso a veces llegan a ser 
contradictorias. Estas inconsistencias no han ayudado a aclarar el estudio de la 
oclusión.13-19 Por ejemplo, la versión actual del Glosario de Términos de prostodoncia 20 
lista (en parte por razones históricas y educativas) siete definiciones diferentes de la 
relación céntrica (CR). De acuerdo con el glosario, la relación céntrica actualmente se 
define como una posición condilar que se encuentra en una posición anterior y superior en 
las vertientes de las eminencias articulares. En cambio, algunas décadas antes, la 
relación céntrica fue descrita como la posición más superior y más retruida de los cóndilos 
mandibulares, que implica una posición mandibular completamente diferente;  algunos 
odontólogos hoy en día utilizan esta última definición. 
Existe una confusión similar con respecto al término “oclusión céntrica”, que en algún 
momento se definió como una determinada posición de los dientes, coincidente con la 
máxima intercuspidación, independiente de la posición condilar 21, siendo todavía definido 
de esa manera por algunos autores. 22 Hoy en día, el término oclusión céntrica se utiliza 
sobre todo para caracterizar una oclusión con los dientes antagonistas, cuando los 
cóndilos se encuentran en posición anterosuperior, 23 es decir, en relación céntrica como 
actualmente se encuentra definido. Esta posición, sin embargo, puede o no coincidir con 
la máxima intercuspidación, 20 por lo que no es de extrañar si muchos odontólogos se 
encuentran confundidos por esta terminología cambiante. 
Es relevante tener en cuenta, que la influencia de la gnatología, continúa dictando pautas 
firmes en la odontología, ya que su componente biológico en el estudio del sistema 
estomatognático ha proporcionado a quienes han sido formados por esta escuela, 
parámetros diagnósticos y terapéuticos acertados. 
Sin embargo, mucho antes de la fundación de la Sociedad de Gnatólogos de California en 
1926 por Beverly B. McCollum y compañeros de trabajo, 24 había sido observado por 
anatomistas y odontólogos que las características funcionales y la morfología dental 
tenían una importante relación con la oclusión. Sin embargo, anterior a lo establecido por 
la escuela gnatológica, las creencias autoritarias dominaban los temas relacionados con 
la oclusión. Era típico de esta forma de pensamiento, tener una visión subjetiva y 
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sesgada, falta de evidencia clara y conceptos no concluyentes. 25 Un supuesto se daba 
por sentado, a pesar del hecho de que a menudo se basaba en apreciaciones de tipo 
personal, pero sin evidencia de una adecuada investigación de apoyo acerca de las 
afirmaciones hechas. 24 
Más tarde, las autoridades que impulsaron la gnatología, establecieron fuertes opiniones 
observacionales y mecánicas sobre el sistema masticatorio en general y en particular 
sobre la oclusión.24 Se estableció una normatividad clara respecto a variables oclusales, 
basada predominantemente en criterios morfológicos. 27 Sin embargo, Walther 28 llegó a la 
conclusión, que igualmente, éstos conocimientos estaban siendo enseñados sin haber 
realizado una investigación científica previa; por tal motivo la gnatología desarrolló unas 
bases científicas débiles. 29 Más tarde, se consideraron aspectos neurofisiológicos y 
biomecánicos, pero muchos argumentos avanzaron de manera simplista, comparados con 
lo que se halla en la literatura actual.30-31 
Desde mediados de la década de 1920 se han propuesto muchos conceptos de la 
oclusión “perfecta” o “ideal”, sin embargo la “oclusión ideal” no es comúnmente hallada en 
la población, de hecho, no siempre implica que se trate de una oclusión fisiológicamente 
aceptable; como tal los conceptos de oclusión ideal, son subjetivos y están sujetos a la 
interpretación personal. 
Como han señalado Huffman et al,32 la palabra ideal implica que algo se acercó, pero en 
realidad nunca llegó a ser, por lo tanto, vale la pena recordar el estado de comodidad del 
paciente que describen Becker y Kaiser, 33 quienes refieren: "es un presuntuoso estado 
intencional de la naturaleza en pro de una oclusión ideal”, y por lo tanto se recomienda 
evitar la terapia oclusal en personas que se encuentran en estado de salud, así su 
esquema oclusal no se ajuste a un concepto de oclusión óptimo. 
A partir de estas primeras perspectivas, los conceptos gnatológicos, tales como la 
oclusión canina-protegida, el concepto de "interferencia oclusal", y la importancia de la 
inclinación cuspídea, han evolucionado. Se propuso que éstos conceptos eran 
fundamentales para un sistema estomatognático sano, libre de bruxismo, articulación 
temporomandibular (ATM) sin problemas y libre de trastornos miofasciales. 
Rehabilitaciones orales completas se estructuraron en torno a estos principios, el 
desgaste de los dientes se consideró patológico, y los desequilibrios oclusales eran 
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comunes. El concepto era el de una oclusión ideal y cualquier desviación de ésta se 
consideró patológica. 
3.2 Generalidades de la oclusión orgánica o funcional. 
La oclusión orgánica o funcional, es aquella que reúne biomecánicamente las tres 
estabilidades necesarias para su preservación: 53 
 
 Estabilidad anterior. 
 Estabilidad oclusal. 
 Estabilidad articular. 
 
De no existir en forma natural, es necesario incorporarlas a la oclusión que se trate de 
reconstruir, previa rehabilitación. La Oclusión orgánica natural o reconstruida debe 
permitir los movimientos, las posiciones, las relaciones, y las funciones propias del 
sistema gnático, sin ninguna restricción. Para diagnosticar una oclusión patológica, es 
necesario conocer las características propias de una oclusión funcional. Éstas, y las tres 
estabilidades requeridas, serán la clave y meta para devolver la fisiología perdida, 
deteriorada o insuficiente.53 
 
En la literatura, se proponen distintos esquemas oclusales, con diferentes argumentos, 
basados en la geometría anatómica de los dientes, la mandíbula y la articulación 
temporomandibular. Los principales son: la oclusión canina guiada, donde hay 
desoclusión en lado de trabajo y no trabajo cuando los bordes cuspídeos de los caninos 
entran en contacto en un movimiento de lateralidad; función de grupo, donde hay varios 
contactos en el lado de trabajo; y oclusión bilateral balanceada, donde hay múltiples 
contactos simultáneos, en el lado de trabajo y no-trabajo durante los movimientos 
laterales. 
Aunque hay un tipo de oclusión funcional predominante en la naturaleza, la oclusión 
canina protegida es probablemente la forma más aceptada en la odontología moderna, 
especialmente entre los gnatólogos. 50 Sin embargo, ésta no debe considerarse como la 
única forma aceptable de oclusión. La función de grupo y la bilateral balanceada pueden  
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ser consideradas como un estado normal de la dentición al que cualquier individuo puede 
llegar por desgaste dental fisiológico, mientras la oclusión canina-protegida puede verse 
como una fase transitoria que con el pasar de los años tenderá a modificarse. Si éste es 
el caso, cabe preguntarse, '¿Cuál es la oclusión funcional óptima? '. De hecho, puede ser 
que haya una “cascada” o serie de esquemas oclusales óptimos que se desarrollan 
progresivamente a medida que el desgaste fisiológico avanza y la evaluación oclusal de 
cualquier individuo debe tener en cuenta la etapa de progresión de dicho desgaste, en 
determinado punto del tiempo.50 
Son numerosos los esquemas oclusales terapéuticos que se pueden generar tratando de 
buscar la mayor semejanza con la naturaleza, por lo cual la odontología restauradora ha 
cobrado gran importancia. K. Thomas, Harry Lundeen, Everitt Payne, Mohl y Michael Polz, 
34 sin embargo, señalaron que una oclusión terapéutica puede incluir algunas 
modificaciones estructurales que no se encuentren necesariamente en la naturaleza, y 
advirtieron que tales conceptos no deben aplicarse a pacientes que no necesiten un 
trabajo dental extenso para su funcionamiento. 
Teniendo en cuenta esto, es importante resaltar que existen factores de carácter fijo y 
otros que son modificables en la oclusión orgánica. Estos factores, inicialmente descritos 
y explicados por Beverly B. McCollum en 1955. Se denominan "Factores de la oclusión 
orgánica" y comprenden las partes anatómicas que tienen influencia o contribuyen a que 
se dé un cierre dental adecuado.53 
 
Ocluir es el final de una función, que ocurre desde cualquier posición excéntrica a una 
posición estática céntrica. Una oclusión es imposible sin dientes; es imposible sin un 
sistema neuromuscular que la active. La oclusión sería imposible si las articulaciones 
temporomandibulares fueran inmovilizadas; por lo tanto los nervios, los músculos, los 
dientes con sus bases óseas y las articulaciones temporomandibulares, son factores de la 
Oclusión Orgánica.52 
 
En términos generales los factores de oclusión son de dos clases: 
 
1. Los Factores Fijos, que se localizan en las ATM; no pueden modificarse y constituyen 
el complejo funcional ginglimo-artrodial (rotación-traslación). Son los factores que van a 
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gobernar los procedimientos clínicos que requieran de la modificación en dientes, arcadas 
y bases óseas. Los factores fijos de la oclusión son: 52 
 Relación Céntrica Condilar. 
 Centros de Rotación (ejes). 
- Eje intercondilar. 
- Ejes verticales. 
- Ejes sagitales. 





2. Los Factores Modificables, que se localizan en los dientes, arcadas y bases óseas; 
constituyen los elementos de trabajo de la Odontología Restauradora, la Ortodoncia, la 
Ortopedia Maxilar y la Cirugía Ortognática. Los factores modificables de la oclusión 
pueden estar alterados, su modificación se efectuará bajo consigna de los factores fijos. 
Los factores modificables de la oclusión son:53 
 
 Armonía de arcadas: 
- Relación esquelética anteroposterior. 
- Relación esquelética mediolateral. 
- Relación esquelética vertical. 
- Dimensión vertical. 
- Altura intermaxilar. 
 Relaciones dentolabiales: 
 Sobremordidas: 
- Horizontal (overjet). 
- Vertical (overbite). 
 Plano de oclusión: 
- Inclinación anteroposterior. 
- Curva anteroposterior. 




 Topografía oclusal. 
            - Torque progresivo: 
a) altura de cúspides. 
b) profundidad de fosas. 
            - Forma geométrica de las arcadas. 
a) dirección de surcos. 
b) dirección de crestas. 
La relación entre los componentes fijos y variables de la oclusión es indiscutible, en el 
cuadro a continuación se especifica el elemento oclusal anatómico específico que es 
influenciado por un factor oclusal fijo: 
 
Fig 3- 1. División de las trayectorias condilares como determinantes de la oclusión. 
Tomado de: Martínez Ross E. Rehabilitación y Reconstrucción oclusal. Cuéllar Ed. 2003. 
Es importante que estos factores sean tenidos en cuenta por el clínico a la hora de 
realizar el diagnóstico de la patología oclusal, para no cometer errores durante la 
planeación del tratamiento. 
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Basados en la biomecánica de la masticación, a menudo se fomentaban conceptos de 
tratamiento oclusal demasiado rígidos que no siempre eran tolerados por los pacientes, 
independientemente del asombroso potencial de adaptación del sistema masticatorio 
humano. Por ejemplo, en pacientes con rehabilitación completa se presentaban bloqueos 
en relación céntrica, que no dejaban espacio para realizar con libertad los movimientos de 
lateralidad y protrusión.13 
No hay discusión sobre el hecho de que, dar a los odontólogos y técnicos dentales una 
guía segura de recomendaciones para el establecimiento de una oclusión terapéutica es 
obligatorio13. Después de estudiar la oclusión en cientos de sujetos, se establecieron 
como características esenciales de ésta: 13-16  
1.  Máxima cantidad de topes céntricos durante el cierre en máxima intercuspidación. 
2.  En la medida de lo posible, la carga axial debe estar sobre los dientes posteriores 
para una distribución óptima de la fuerza dentro de los alvéolos.  
3.  Libertad en el rango de retrusión (hasta 1 mm), ya que esto asegura que la 
mandíbula no se esfuerce cuando el paciente sea llevado a relación céntrica. 
4. Libertad de movimiento durante la función canina, en movimientos de laterotrusión, 
y contactos dentarios en sector anterior durante la protrusión. Esto proporciona 
una distribución más favorable de la fuerza para cada tipo de movimiento 
funcional.  
5. Adecuada dimensión vertical en oclusión armónica. 
Queda entonces claro que los parámetros anteriores son elementos fundamentales de 
relaciones oclusales funcionales saludables. 13 Sin embargo y partiendo de lo 
anteriormente dicho, podemos determinar que la ausencia de estas características en la 
oclusión de una persona, denotarían una patología. 
Teniendo en cuenta que la principal función del sistema estomatognático es la 
masticación, debe involucrársele como parte importante de cualquier estudio en oclusión. 
Varios han sido los estudios que se han dedicado a la masticación, la eficiencia 
masticatoria es un aspecto ampliamente evaluado, diversos estudios arrojan que 
disminuye entre individuos con prótesis total o parcial, respecto a los que tienen su 
dentición completa. De igual manera se ha venido asumiendo también que la eficiencia 
masticatoria de un individuo que cuenta con su dentición completa, pero presenta 
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desgaste patológico por una dieta erosiva también se ve disminuida, y no necesariamente 
es así, de hecho, se ha determinado que cuando hay una exposición de dentina al medio 
oral ésta adquiere una mayor dureza, respecto a la que no ha sido expuesta, de igual 
manera si la dentina ha sido erosionada mecánicamente, no es sensible ya que presenta 
una capa de barrillo como resultado de ésta acción mecánica, además de presentarse la 
formación de dentina secundaria.51 
La función dinámica oclusal afecta múltiples interfaces, la interface diente–diente, diente-
estructura de soporte, interface ATM y actividad muscular. Cualquier stress mecánico que 
se presente en alguna de estas interfaces puede potenciar el compromiso en la integridad 
de los tejidos. 36 
Es importante hacer énfasis y hacer total claridad en cuanto a que el sistema 
estomatognático se compone de cuatro estructuras principales: dientes, periodonto, 
músculos, y articulación temporomandibular. Dichas estructuras funcionan engranadas 
como un todo, dentro de un equilibrio funcional, cualquier alteración por un factor local o 
sistémico, intrínseco o extrínseco, que afecte a cualquiera de éstas, automáticamente 
presentará repercusión en las demás, y al romperse el equilibrio funcional (homeostasis) 
se desencadenará un evento patológico por la vía que menor resistencia presente en el 
paciente. Afortunadamente, ante éstas rupturas de equilibrio, siempre y cuando no se  
den a gran escala o en muy corto tiempo, los seres humanos presentan una gran 
capacidad adaptativa, de hecho ésta respuesta adaptativa funciona en la mayoría de los 
casos en los que el sistema estomatognático presenta un desequilibrio, ya sea muscular 
dental articular o periodontal y es en gran parte gracias a ella que los seres humanos 
generalmente no desencadenan procesos patológicos de importancia. 
3.2.1. Capacidad adaptativa 
 
El concepto de normalidad en el contexto de oclusión, ha venido modificándose 
permanentemente. Desde hace un millón de años hasta el advenimiento de la agricultura, 
era normal que en menores de 12 a 13 años de edad ya se presentara una pérdida total 
de la anatomía dental oclusal e incisal, lo que desencadenaba también el desarrollo de 
una pseudo clase III.53 
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Dentro de las características comunes estaba incluido el desarrollo de una curva de spee 
invertida, un plano oclusal extremadamente liso, una curva de Wilson invertida, dientes 
anteriores con una posición más verticalizada (para compensar el desgaste), y cambios 
adaptativos significativos en la articulación temporomandibular, debido al progresivo 
posicionamiento adelantado del cóndilo durante los años de niñez y adolescencia.53-54 La 
mayoría de cambios adaptativos, ocurrían lentamente durante la etapa de desarrollo y 
algunos otros tenían lugar en la edad adulta. Si los seres humanos actuales, tuviéramos la 
misma capacidad de adaptación, no se requeriría realizar tantos tratamientos dentales. 
Esto incluye por ejemplo, cambios inminentes posteriores a una cirugía ortognática, tanto 
a nivel neuromuscular como ortopédico durante la carga y en ocasiones incluso un 
aumento en la dimensión vertical. Cualquier tratamiento requiere una adaptación muscular 
e histológica, y un ejemplo de ello es la  ortodoncia ortopédica, que con el uso de 
aparatología funcional intenta corregir las mordidas cruzadas, y produce cambios más 
drásticos comparados con los que se producen lentamente en la mayoría de los 
tratamientos ortodónticos. 55-56 
La capacidad de adaptación rápida (después de un par de semanas) es necesaria en 
ajustes de la aparatología ortodóntica, y para generar un equilibrio oclusal luego de una 
reconstrucción oclusal completa, sobre todo cuando se ha realizado una conversión de los 
patrones de masticación (más verticales). 57-58 Sin embargo hay que tener en cuenta que 
la capacidad de adaptación de un paciente, nunca deberá ser una excusa para que “todo 
valga” en la realización de un tratamiento odontológico, por el contrario, los tratamientos 
que se realicen deben servir para minimizar al máximo la demanda de adaptación que se 
le imponga a un paciente.59 
El cuestionamiento que surge al hablar de la capacidad adaptativa entonces es ¿de 
quién?, ¿son las superficies articulares cartilaginosas quienes se adaptan o acaso es el 
menisco interarticular? En éste punto es bueno recordar los conceptos desarrollados por 
Bell W, Yung J, Pajoni D, Carpentier P y Miller A., 116-119 quienes nos ilustran que las 
superficies articulares cartilaginosas constituyen un sitio secundario de crecimiento 
condilar, mientras que el menisco interarticular cuenta con una morfología estable durante 
la función normal. Sin embrago una vez alterada la morfología tanto del menisco como de 
las superficies articulares, no cuentan más con un proceso adaptativo, sino que sufren 
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una deformación irreversible que estaría en relación a la intensidad y frecuencia de las 
presiones recibidas. 
Cuando la patología se presenta en la oclusión dentaria, ésta repercute en todos los 
elementos del sistema, pero principalmente en las articulaciones temporomandibulares. A 
un cambio dado en la posición de los dientes, cambio en la posición de la mandíbula y en 
ambos cóndilos. Si el cóndilo de un lado se mueve en una dirección, el opuesto se 
moverá en forma correspondiente y compensatoria a ese movimiento, por ser la 
mandíbula un hueso único. Si estos movimientos son obligados por una oclusión no 
organizada, los resultados morbosos ya sean mínimos y obvios, afectarán a las 
estructuras de las articulaciones con su cohorte sintomática.53 
 
El éxito actual de la adaptación, probablemente dependa de la edad 54 y la rata de 
cambio, la cual debe ser menor que la demanda de adaptación fisiológicamente impuesta, 
la susceptibilidad del sistema neuromuscular 60-61 en presencia de articulaciones normales 
versus articulaciones inestables ó afectadas por alguna patología, y de si hay un punto 
articular estable único, establecido oclusalmente para programar cuidadosamente los 
patrones de movimiento de la articulación y el engranaje neuromuscular. 57-62 Una posición 
oclusal precisa puede ser más importante que la posición articular. 63 
El evitar riesgos en odontología, podría incluir para éstos casos, tratar de proporcionar 
una oclusión céntrica valiéndonos de tratamientos dentales, para evitar inducir un 
componente ortopédico extra, en un paciente con disfunción temporomandibular, o en 
caso de realizar grandes cambios oclusales, realizarlos de manera lenta y progresiva, 
para permitir la adaptación y el aprendizaje. El enfoque apunta a que al realizar 
tratamientos dentales se opte por mantener la posición oclusal de intercuspidación 
existente (asumiendo que ésta se encuentre asociada con función armónica) ya que así 







3.2.2. Adaptación articular 
 
Respecto a la capacidad adaptativa de la ATM, debemos siempre considerar que se trata 
de una facultad limitada, no sólo en el adulto (aunque en mayor medida en éste), sino 
también en personas jóvenes e inclusive en niños, como está actualmente demostrado 
con los estudios miográficos, kinesiográficos y la resonancia magnética, de allí la 
importancia de realizar un diagnóstico temprano. 
Mc Namara 54 ha mostrado un incremento en la adaptación de la capa de fibrocartílago de 
la parte superior de los cóndilos y del proceso pos glenoideo cuando se induce una 
posición protrusiva continua de la articulación en animales (monos) jóvenes. En la 
literatura, se encuentra planteado como hipótesis que éste cartílago fuera responsable de 
la tracción y de los cambios electrofisiológicos en la función del músculo pterigoideo 
lateral; se encontró también deposición de hueso nuevo en el cóndilo, hasta que el 
balance estructural fue restaurado, después de esto, la proliferación de cartílago se 
redujo, y hubo un retorno a los patrones de actividad muscular originales. Se observó una 
respuesta mucho menor de los tejidos en animales adultos, poniendo a la edad como un 
factor determinante en los procesos adaptativos. 
Como ya se ha mencionado, el estudio de la oclusión y su relación con los demás 
componentes del sistema estomatognático ha sido de gran importancia para muchos 
autores. La creación de modelos experimentales, ha sido uno de los métodos utilizados 
con el ánimo de establecer verdades concretas respecto a la oclusión, y su relación con la 
ATM. La clásica maloclusión clase II división 1 unilateral funcional con mordida abierta de 
Angle, ha sido tomada como modelo experimental de los desórdenes articulares inducidos 
por maloclusión, por que ha demostrado promover cambios geométricos en la articulación 
y en la posición del cóndilo, desplazándolo hacia el lado de la mordida abierta, 65 
acompañado por una posición asimétrica de la articulación e hiperactividad muscular. 66-67 
Según reporta la literatura, una mordida abierta funcional, normalmente presenta 
adaptación articular satisfactoria y estabilidad adecuada en la época de la adultez (adulto 
joven), por cambios adaptativos dentoalveolares, esqueléticos y articulares, 68-69 y la 
mandíbula ya no puede funcionar de otra manera que no sea en mordida cruzada. 
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A pesar de que la maloclusión clase II con mordida abierta unilateral funcional se 
relaciona con desarreglos de desplazamiento del disco articular, ha demostrado tener 
menos consecuencias de tipo ortopédico y no ha sido asociada con sintomatología de 
desórdenes temporomandibulares en niños y adolescentes. 70 Sin embargo la 
predictibilidad para desplazamiento del disco en mordida cruzada unilateral funcional 
puede ser muy baja, debido al éxito de la adaptación esquelética que se da en la mayoría 
de los casos a expensas del disco articular. Un estudio prospectivo de resonancia nuclear 
magnética reveló que sólo uno de cada 15 niños con mordida cruzada unilateral 
presentaron trastornos discales (tipo bloqueo). 71 
Existe también una gran variedad de ideas sobre la posible influencia de la geometría de 
la fosa y la eminencia articulares como factores determinantes de una adecuada o 
inadecuada función articular, siendo la inclinación de la eminencia articular el factor que 
más relevancia ha mostrado. El desarrollo de la eminencia articular es dinámico y se 
adapta con rapidez a la función cuando hay dentición primaria. La fosa es casi plana en 
los recién nacidos, y su carga es predominantemente vertical, el desarrollo de la 
eminencia articular se da posiblemente por una estimulación de carga según lo 
establecen los patrones en la dentición primaria. 72 En diferentes proporciones éstos 
adultos alcanzan los valores establecidos por Angle entre los 10 a 20 años de edad. 73 Por 
el contrario los pacientes desdentados totales que se encuentran en ésa condición por un 
tiempo mayor a 3 años mostraron una reducción del ángulo de la eminencia y la 
profundidad de la fosa articular.74 
Cuando la función es dramáticamente alterada, la fosa deja de ser una unidad en 
remodelación y comienzan a generarse cambios lentos y progresivos como en el caso de 
los pacientes edéntulos. 75 
3.2.3. Carga Articular 
 
La ATM es una articulación de carga, como por definición lo son todas las articulaciones 
sinoviales. El mapeo muestra que la capa de fibrocartílago se extiende sólo desde la 
cresta del techo de la fosa y hacia abajo a través de la eminencia articular 76 y por lo tanto 
es un indicador de la localización de carga, mostrando que hay un vector de carga 
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predominante en la parte anterosuperior articular. Éste coincide con el vector neto de 
ascenso muscular de la mandíbula y con la definición aceptada de relación céntrica1, 
además parece compatible con la técnica de manipulación bimanual para la toma del 
registro de relación céntrica y las técnicas de registro funcionales utilizando un 
desprogramador anterior. 77 
Las diferencias en la alineación del cóndilo y el patrón trabecular entre los Angle Clase I, 
Clase II y Clase II con mordida abierta, sugirieron en un estudio 78 que podrían ser 
marcadores de diferencias respecto a  la carga articular, principalmente refiriéndose a los 
patrones de función mandibular. Un examen adecuado, sin duda, también requiere de 
estudios multifactoriales incluyendo, por ejemplo, la clase de Angle detallada y las 
variables oclusales, el desgaste anterior ó hábitos parafuncionales como el bruxismo, la 
posición cóndilo-fosa, tipo de perfil craneofacial que afecte la fuerza y dirección 
muscular.79 
El disco articular se considera una de las partes más importantes en la distribución de la 
tensión articular, el espesor del disco es un factor crítico para determinar la medida de 
estrés generada  bajo el disco. 80 La carga estática se convierte en carga traccional que 
aumenta después de un esfuerzo de compresión en el inicio del movimiento de traslación 
del cóndilo y depende de la velocidad con que se realice el movimiento. Se sugiere que 
las fuerzas de tipo traccional pueden contribuir a la fatiga mecánica y la degeneración del 
disco. 81 Las cargas temporomandibulares conjuntas se calcularon en una mayor 
intensidad de hasta el 69% en personas con desplazamiento del disco, en comparación 
con las que presentan una posición normal del disco, 82 lo que podría contribuir a una falla 
mecánica del mismo y una subsecuente enfermedad degenerativa de las articulaciones. 
El riesgo de falla mecánica del disco articular podría reflejar diferencias en la carga de la 
ATM. Sin embargo, como se discute más tarde, sólo un subconjunto de individuos con 
desordenes temporomandibulares presentan clic durante la progresión del 
desplazamiento del disco sin reducción y sólo un subconjunto de éstos desarrollan 
osteoartrosis.  
Contrariamente, muchos individuos con osteoartrosis de la ATM niegan cualquier historia 
previa de trastornos temporomandibulares internos.83 
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3.2.4. La posición cóndilo-fosa en función normal. 
 
La posición óptima del cóndilo dentro de la fosa glenoidea es un concepto con muchas 
opiniones clínicas.84-85 Los dos principales conceptos clínicos de odontología son 
dominantemente de centralidad geométrica, y la creencia de muchos es que la relación 
céntrica es la relación maxilomandibular funcional ideal y se define como aquella en la 
cual los cóndilos se articulan con la porción más delgada avascular del disco estando el 
complejo cóndilo-disco en una posición antero-superior contra la pendiente de la 
eminencia articular. 1 El autor prefiere en su lugar el término médico y el concepto de  
“posición closed pack" 86  equivalente a  la posición conjunta donde hay máxima 
congruencia (o asentamiento) de las superficies articulares. 
¿Qué sucede con la relación céntrica si hay patología en el cóndilo o disco o si incluso no 
hay disco? Es ésta la denominada "relación céntrica patológica", y a veces se refiere a 
ésta también como una “relación de céntrica adaptada” o una “céntrica postural 
adaptada”. 87 No obstante, una relación céntrica clínica o manipulada todavía puede ser 
una referencia útil, pero no tiene por qué ser la posición de tratamiento. 
Una revisión de la literatura publicada 88 llegó a la conclusión de que la posición cóndilo -
fosa normal en máxima intercuspidación, es generalmente concéntrica, pero existe una 
falta de acuerdo porque tanto la posición concéntrica condilar como la no concéntrica por 
adaptación, se consideran normales y teniendo en cuenta que los trastornos del disco 
tienen una amplia gama de distribución 89 sería un error otorgarle una valor de predicción 
a la posición cóndilo fosa, por considerarse un factor univariante. 
Las posiciones cóndilo-fosa en normalidad, asintomáticas sin antecedentes de ortodoncia 
o tratamientos restauradores extensos, fueron reportadas como predominantemente 
concéntricas (en el 53% de los casos), pero incluían un 23% de los cóndilos con 
posicionamiento posterior y un 24% con posicionamiento anterior. 90 Algunas asimetrías 
derecha/izquierda pueden ser normales. 91 Por lo tanto, las posiciones no concéntricas del 
cóndilo también pueden ser compatibles con función normal aunque no se han realizado 
estudios prospectivos. Curiosamente, en el estudio de las articulaciones normales / 
asintomáticas, se observó  un patrón en el cambio de posición del cóndilo, de una 
28 
 
posición adelantada (más anterior) del mismo en los hombres y una posición más 
posterior en las mujeres. 90 
Si una posición posterior contribuye en gran medida con el riesgo de desplazamiento del 
disco, éste ¿podría contribuir en parte a que se presente con mayor frecuencia el clic 
articular en las mujeres? Aunque el clic recíproco se produce en ambos sexos, el bloqueo 
de cierre es un trastorno grave que rara vez se presenta en hombres en ausencia de 
trauma u osteoartritis. Es por ello que los estudios multifactoriales de desórdenes del 
complejo temporomandibular en ocasiones limitan su muestra a mujeres. 
 
3.2.5. Posición condilar no concéntrica y su relación con los 
DTM. 
 
La posición cóndilo-fosa en los trastornos de la ATM es a menudo descrita como sesgada 
hacia las posiciones posteriores, y algunos autores le han atribuido un valor diagnóstico.91 
En un amplio estudio de resonancia magnética de los pacientes con desarreglos internos 
de disco, las posiciones condilares desplazadas desde una posición céntrica a una 
posición dorsal excéntrica aumentan la severidad del desarreglo interno; el 
desplazamiento del disco también se asoció con deformidades del cóndilo y otros cambios 
degenerativos.92 Una medición de la posición condilar reveló que el posicionamiento 
posterior del cóndilo es el síntoma más frecuente dentro del grupo de  desarreglos 
discales, presentándose en un 52.5% de los casos, la posición concéntrica en un 40% y la 
posición anterior en un 7.5%, en comparación con un grupo con diagnóstico de mialgia en 
el que el 15.8% presentó posicionamiento posterior, el 78.9% posicionamiento concéntrico 
y un 5.3% posicionamiento anterior del cóndilo. 93 No obstante se observó una distribución 
bastante más equitativa respecto a las posiciones del cóndilo en un grupo con diagnóstico 
de osteoartrosis de la ATM. 
Por lo tanto, aunque es de interés clínico y biológico, la posición posterior no puede 
considerarse “diagnóstica” de trastornos de la ATM. 94-95 En consecuencia, el diagnóstico 
temporomandibular y el tratamiento de trastornos de la ATM no debe basarse únicamente 
en la posición radiográfica del cóndilo. 96 
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Cuando estamos en presencia de una oclusión predisponente patológica, se entiende que 
los cóndilos no guardan una posición adecuada con respecto a sus cavidades glenoideas. 
Por lo tanto, las excursiones laterales, latero-protrusivas y protrusivas de la mandíbula no 
seguirán un trayecto definido y serán anárquicas. La Relación Céntrica es la base desde 
la cual deben hacerse todos los movimientos excéntricos. Una oclusión céntrica 
incorrecta, causará sólo movimientos excéntricos incorrectos; esta desorganización irá 
seguida de la formación de prematuridades e interferencias que deteriorarán más al 
sistema gnático.53 
Otros estudios reportan posiciones posteriores en trastornos del disco moderados a 
severos, pero curiosamente cuando el desarreglo se tornó grave se reportaron más 
posiciones concéntricas asociadas. 97-98 Esto probablemente sugiere cierta dicotomía o la 
existencia de subgrupos en los desplazamientos del disco con y sin reducción según la 
gravedad. 
Desplazamiento anterior del cóndilo y la mandíbula vs cóndilo posicionado 
posterior 
Los odontólogos usan con frecuencia la terminología “desplazamiento posterior del 
cóndilo” en lugar del término neutral “cóndilo posicionado posterior”. Por lo cual se ha 
sugerido realizar un seguimiento a su etiología, con el fin de esclarecer el término, para lo 
cuál deben plantearse ciertos interrogantes: 
¿Causa el desplazamiento del disco un desplazamiento de los cóndilos? 
Esto implicaría que el desplazamiento anterior del disco induzca un desplazamiento 
posterior recíproco del cóndilo y de la mandíbula. Sin embargo, esto parece poco 
probable porque implicaría ignorar el efecto de la posición intercuspídea que por lo 
general es la que define la posición de la mandíbula y el complejo cóndilo-fosa. 
Una hipótesis más realista, sugeriría que puede darse un posicionamiento levemente 
superior del cóndilo como si una banda posterior más gruesa de la parte fibrosa del disco 
articular lo ajustara o dislocara anteriormente. 
La conclusión de un estudio de tomografía computarizada por cone beam (CBCT) y  
resonancia magnética (RM ) del espacio articular  y la posición del disco en una población 
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de 12 a 20 años de edad pos tratamiento de ortodoncia, fue que el desplazamiento del 
disco puede alterar la posición del cóndilo en la fosa y las dimensiones espaciales de la 
articulación, dependiendo de la dirección y extensión del desplazamiento discal. 99 La 
medición de la parte posterior media del espacio articular fue significativamente menor en 
ATM con desplazamiento anterior del disco con reducción parcial y completa que las 
mediciones normales óptimas, pero no mostró diferencias entre los dos desarreglos. Sin 
embargo, el espacio articular superior mostró reducción en ATMs con desplazamientos 
del disco totales y parciales. La medición de la parte central media del espacio articular 
también fue menor  en el desplazamiento discal latero medial, que en condiciones 
óptimas, y el espacio articular fue mayor lateralmente en el desplazamiento lateral del 
disco y mayor medialmente en el desplazamiento medial del disco.  
¿Puede la oclusión producir desplazamiento posterior de los cóndilos y la 
mandíbula en una oclusión natural? 
La falta de armonía entre la oclusión céntrica y la relación céntrica lleva o mantiene casi 
siempre al individuo en una oclusión no orgánica, aun cuando la musculatura se adapte a 
esas malas posiciones. Existen excepciones. Si existe armonía de relaciones, ésta será 
conducente a una oclusión orgánica, fisiológica o "normal". Es factible, que algunos 
individuos con un grado de adaptabilidad mayor, no presenten sintomatología alguna, 
aunque no existe una buena interacción de relaciones. Estos sujetos deben examinarse 
periódicamente, pues aunque no se presenten signos o síntomas evidentes, pueden 
existir alteraciones en alguno o algunos de los elementos del sistema gnático, en forma 
incipiente, y en un tiempo dado puede aparecer o acelerarse un proceso morboso.53 
 
Existe la creencia común de que una mordida profunda, una oclusión Clase II división 2  e 
incisivos retro-inclinados causan un desplazamiento posterior de los cóndilos y la  
mandíbula que induce sintomatología dolorosa o clicking en la articulación 
temporomandibular. 100-101 Un estudio demostró alguna  correlación entre la mordida 
profunda y el apretamiento dental nocturno, cefaléa, malestar articular y muscular durante 
la oclusión, rigidez de la mandíbula, desplazamiento del disco y otros trastornos de la 
articulación, así como factores psicológicos. 102 En un estudio de seguimiento, tanto la 
mordida profunda como el  clic en la ATM y el bruxismo, mostraron relevancia en los 
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desórdenes temporomandibulares en adultos jóvenes de 20 años, pero en general se 
mostró como un predictor débil de signos y síntomas.103  
Una posición más posterior del cóndilo en pacientes clase II división 2 con mordida 
abierta, se evidencia en otro estudio, 104 pero como es habitual, la muestra era pequeña, 
lo cual refleja la baja prevalencia de individuos de ésta clase de Angle en la  población. En 
contraste, en personas de clase II con mordida profunda la posición del cóndilo es 
concéntrica y sus síntomas no difieren de los pacientes control. 105  
En conclusión, no hay correlación específica entre la posición del cóndilo con la mordida 
profunda, o  la sobremordida vertical y/o horizontal. 106 No se evidenció ninguna diferencia 
en la medición de la distribución acumulativa continua de la sobremordida horizontal y 
vertical  entre el desplazamiento anterior del disco con o sin reducción, y las articulaciones 
sin desplazamiento discal. 83 Por lo tanto, los autores recomiendan el uso de la medición 
continua de la sobre mordida horizontal y vertical (como para la mayoría de las medidas) 
siempre que sea posible, en lugar de que el clínico se deje confundir por el sesgo 
potencial que existe en los puntos de corte que definen la mordida profunda. Estos datos 
por lo tanto, cuestionan el concepto de que una oclusión anterior inclinada, desplaza la 
mandíbula en sentido posterior, o al menos no en la oclusión natural. 
¿Puede la oclusión producir desplazamiento posterior de los cóndilos y la 
mandíbula en una oclusión modificada por tratamiento? 
Conceptualmente, una retrusión mandibular inducida rápidamente podría acarrear un 
riesgo mayor de producir un desplazamiento mandibular posterior, por ejemplo, una 
retrusión ortodóntica rápida de los incisivos, o una reconstrucción protésica orientada a 
obtener una guía anterior más vertical, equilibrada hacia una relación céntrica larga. La 
influencia del tiempo, la velocidad y las fuerzas de los movimientos dentales durante la 
ortodoncia son variables críticas.107 Afortunadamente, la mayoría de las ortodoncias son 
realizadas lentamente y permiten una adaptación exitosa en la mayoría de los casos. Por 
otro lado, gran parte de los pacientes de ortodoncia son susceptibles a padecer trastornos 
en la ATM  ya que pertenecen a un grupo de edad joven, frente al tipo de población que 
normalmente requiere prostodoncia, los cuales por lo general se encuentran dentro de 
una población de edad más avanzada.  
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No obstante, la posición del cóndilo es reportada como estable y en general se observa 
una posición ligeramente anterior a pesar del tratamiento de ortodoncia, de hecho en un 
estudio se observó que  sólo el 4% de las  articulaciones examinadas terminaron en una 
posición posterior. 108-109 También se informó en esos estudios, que la posición del cóndilo 
no guarda relación con las exodoncias, la profundidad de mordida, el ángulo interincisal o 
la inclinación del incisivo superior. 
Un estudio de seguimiento a 15 y 18 años, de los adolescentes tratados mediante 
ortodoncia 110 apoya la opinión de que un tratamiento de ortodoncia realizado en la 
infancia no parece aumentar el riesgo de presentar signos o síntomas de trastornos 
temporomandibulares  más tarde,  y se halló una incidencia solamente del 1% anual de 
los casos que requieren tratamiento por desórdenes articulares. Sin embargo, el corolario 
de los estudios de grupos,  reportó que la ortodoncia, que está diseñada para normalizar o 
idealizar la oclusión, no causa desordenes temporomandibulares 111 pero tampoco los 
impide. Más importante aún, la ortodoncia en sí, es un ejemplo de un problema 
multifactorial tanto en el tipo de paciente como en la metodología del tratamiento, algunas 
de sus características son potencialmente ortopédicas, y requieren de un modelado 
multifactorial para el análisis y el examen de subconjuntos. 
La prostodoncia puede imponer un movimiento de masticación más vertical en pacientes 
con un hábito de masticación dominantemente horizontal, 57 que puede alterar a algunos 
pacientes, especialmente si tienen un sistema estomatognático irritable, bruxismo o un 
hábito postural adelantado de la mandíbula.  
Los individuos con un patrón de masticación lateral previo tienden a tocar las superficies 
palatinas, en una orientación impuesta más pronunciada antes de llegar a  su posición de 
máxima intercuspidación. 58 Sin embargo, si bien es evidente clínicamente que la mayoría 
se adaptará normalmente, algunos se sienten atrapados en sentido vertical, algunos 
tienden a deslizar para aumentar la inclinación, el diente puede moverse o exhibir 
fremitus, y el dolor muscular podría activarse. Para reducir el riesgo es mejor proveer un 
periodo de adaptación prolongado, considerando que la mejor etapa para realizarlo es la 
fase de temporalización con coronas provisionales, que permiten realizar cambios 





3.2.6. Riesgo de inicio de desarreglos articulares y su 
progresión 
 
Clínicamente, hay un conjunto de pautas que causan el progreso del click benigno, a un 
click reciproco, posteriormente a un bloqueo y eventualmente al desarrollo de una 
osteoartrosis.112 Sin embargo en un estudio prospectivo a tres años, de la progresión del 
click articular recíproco, solo el 9 % de los pacientes reportaron que el clicking 
desapareció dejando una apertura limitada, indicando una progresión a bloqueo 
mandibular. No hubo ningún cambio en el 71% de la muestra y de hecho, el clicking 
desapareció y el rango de movimiento se normalizo sin deflexión en el 20% de los casos 
indicando un retorno adaptativo a la ortofunción, aunque esto no implica que la posición o 
forma del disco también retornen a su estado normal. 
 
Cuando el desplazamiento anterior del disco con reducción se comparó directamente con 
el desplazamiento anterior del disco sin reducción, 113 el 34.6% de los desplazamientos 
del disco con reducción fueron clasificados como falsos positivos ya que presentaban las 
mismas características respecto a su organización anatómica, que los desplazamientos 
del disco sin reducción. 
 
Por lo tanto lo que debemos preguntarnos es si éstos falsos positivos normalmente 
causan algún incremento en el riesgo para el inicio de desplazamiento discal. 
 
También se ha planteado si las articulaciones con desplazamiento del disco con reducción 
tienen mayor riesgo de presentar síntomas de progresión hacia el bloqueo o algún 
empeoramiento del desarreglo. Sin embargo, la experiencia clínica y algunos datos114 
indican que una cantidad mucho menor al 34.6% de las articulaciones con clicking 
reciproco, progresan a un bloqueo mandibular en cierre.  
 
Esto pone en relieve el hecho de que aunque algunos modelos muestran diferencias 
moderadamente fuertes entre el desplazamiento del disco con reducción y el 
desplazamiento del disco sin reducción, 113 el 68.54% de la varianza es todavía  
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desconocida. Esto implica que están involucrados muchos otros factores probablemente 
no ortopédicos y que es de gran necesidad identificarlos, para incluirlos en futuros 























4. Desarrollo de la patología oclusal. 
  
En la revisión de la literatura realizada en 2012, cuya información será usada como base 
para la elaboración de este protocolo, se describe la clasificación del diagnóstico oclusal 
así: 38 
 
Fig 4-1. Clasificación de diagnóstico oclusal 
Tomado de Guerrero C, Marín D & Galvis A. Evolución de la Patología Oclusal: Una Revisión de 
Literatura. 
 
También en la mencionada revisión, se establece que la evolución de la enfermedad 
oclusal, causa alteraciones progresivas en los componentes del sistema estomatognático 
como los músculos de la masticación, alteraciones de la ATM y alteraciones de las 
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4.1. Desencadenantes de la patología oclusal: Etiología. 
Cuando un suceso o alteración local o sistémica supera la tolerancia estructural, aparecen 
los signos y síntomas que caracterizan a lo que conocemos como Oclusión Patológica, 
que es aquella en que los tejidos de los componentes del aparato estomatognático han 
perdido su homeostasis ante la demanda funcional y se alteran biológicamente. 1-37 Se 
manifiesta como una serie de cambios en la morfología o en las relaciones funcionales de 
los distintos componentes del aparato e indica que los sistemas comienzan a fallar y que 
es necesario revertir la dirección del equilibrio funcional para restablecer la salud. Esta 
situación de alarma se descubre mediante la exploración de cada uno de los 
componentes del aparato estomatognático. 38 La mayoría de estrategias usadas para el 
diagnóstico oclusal, implican una evaluación extensa de la oclusión y de la ATM. 
Se puede afirmar que cualquier oclusión asintomática (orgánica o no orgánica) se torna 
patológica: 
 
a. En presencia de alteraciones emocionales (con o sin problemas oclusales) que la 
precipitan, y que establecen primero, parafunciones que resultarán frecuentemente en 
disfunciones temporomandibulares.52 
 
b. En presencia de contactos prematuros o interferencias existentes o nuevas, o de 
alteraciones existentes o nuevas de la dimensión vertical (con o sin problemas 
emocionales) que la precipitan, y establecen disfunciones temporomandibulares que 
resultarán, frecuentemente, en parafunciones.52 
 
El sistema masticatorio tiene tres enemigos principales: la caries dental, la enfermedad 
periodontal y el daño causado por la patología oclusal, en todas sus formas. 
Históricamente, la profesión odontológica se ha centrado en la prevención y reparación de 
los daños ocasionados por la caries dental. Más recientemente, se le ha dado mayor 
énfasis al manejo de las enfermedades periodontales y la presencia de contactos 
prematuros oclusales activos se ha asociado con la progresión de la enfermedad 
periodontal. Además, aunque las consecuencias de la enfermedad oclusal se han vuelto 
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cada vez más evidentes, a menudo la condición patológica inicial y hasta moderada no se 
diagnostican (se ignoran) y se dejan sin tratar. 39 
Por ejemplo, a pesar de que la hipersensibilidad dentinaria cervical y las lesiones 
abfractales son problemas comunes que se observan en el consultorio, muchos 
profesionales de la odontología no los asocian con la subyacente enfermedad oclusal.40-41 
Los odontólogos deben ser conscientes que la tensión cervical crónica y la fuerza 
horizontal crónica excesivas, contribuyen como factores etiológicos para la formación de 
los defectos cervicales o para la pérdida de las restauraciones a ése nivel. 41 
A la luz de los conocimientos actuales, derivados de la experiencia clínica, se nos 
demuestra que en la mayoría de los casos, cualquier esquema oclusal no será por sí 
mismo, un factor causal de patología, sino un elemento intermediario resultante entre los 
disturbios emocionales y la aparición de parafunciones; y/o de las interferencias y la 
aparición de disfunciones, con sus múltiples consecuencias.52-53 
 
 Desórdenes musculares, p.ej., hipertonicidad muscular. 
 Desajustes articulares, p.ej., ruidos articulares. 
 Desarmonías dentarias, p.ej., desgaste oclusal y/o incisal. 
 Problemas periodontales, p.ej., movilidad. 
 
Según la Academia Americana de Desordenes Cráneo-Mandibulares, los agentes 
causantes de patología pueden ser clasificados en: 115 
 Factores predisponentes. 
 Factores patológicos. 
 Factores del comportamiento. 
 Factores perpetuantes. 
Así pues, existen múltiples etiologías que desencadenan una disfunción 
temporomandibular, descritas en la literatura,  dentro de las cuales tenemos: 115 
 Trauma directo o indirecto. 
 Infecciones bacterianas. 
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 Trastornos miofasciales, cefaleas, cerviálgias. 
 Causas generales de repercusión local: estrés, hiperlaxitud sistémica 
generalizada, mala postura. 
 Maloclusiones. 
 Artritis reumatoide. 
La pertinencia en el presente trabajo corresponde a revisar entonces, las maloclusiones 
como factor etiológico de los desórdenes temporomandibulares. 
 
4.1.1. Etiología dental y articular: Maloclusión y desordenes 
temporomandibulares 
Bajo el concepto de maloclusión  deben encasillarse, no solamente aquellas reconocidas 
ortodónticamente según la clasificación de Angle, sino también las que son producto de la 
ausencia de elementos dentarios, sobretodo en el sector posterior, que conllevan a una 
inestabilidad mandibular y consecuentemente articular. 
Miller A. (2000), sugiere que un tratamiento ortodóntico no debería generar DTMs, sin 
embargo en muchos de los casos se presentan, obedeciendo a un cambio súbito de la 
oclusión, y de la longitud de los músculos del sistema estomatognático, éste síntoma 
según el mencionado autor, se da por el daño en particular de alguna estructura 
preexistente al tratamiento, y que pasó inadvertido por el profesional tratante, pero que 
ante una determinada circunstancia (ej., tratamientos de ortodoncia, rehabilitación, 
cirugía) podría causar la exteriorización de algún signo, o la aparición de un síntoma en 
las mismas estructuras, o en alguna de sus estructuras asociadas.116 
El hecho de que los DTM afecten los músculos masticatorios, la posición de la oclusión 
dentaria, la forma y función de la articulación temporomandibular, y viceversa, es una 
realidad comprobada electromiográficamente o a través de estudios kinesiográficos o 
algún otro tipo de imágenes de cierto refinamiento, como es la resonancia nuclear 
magnética, descritas por Cooper B. (1997) y Learreta J. y otros (2004). 117-118 
Las maloclusiones abarcan un amplio espectro donde las no comprometidas con los 
desarreglos temporomandibulares, serían las de origen hereditario, con compromisos en 
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la forma, tamaño, orientación de la base craneal, longitud de la mandíbula, y en general 
con problemas estructurales internos y/o problemas de discrepancia dentaria absoluta, 
siempre y cuando éstos no estén acompañados de hábitos parafuncionales (respiración 
oral, interposición lingual, etc.) o se hallen en relación con eventos de trauma directo o 
indirecto como indica Learreta y otros (2004), a los que otros autores también agregan los 
pacientes con hiperlaxitud sistémica benigna. 118 
Según Gelb y Gelb (1994), 120 la ecuación presentada por Emmanuel Cheraskin es la 
síntesis perfecta, que interpreta el estado de salud o enfermedad, como la resultante 
entre: la suma de la resistencia más la susceptibilidad (ambos factores envuelven 
tendencias genéticas),  multiplicados por el medio ambiente. Esto permitiría explicar la 
capacidad adaptativa que cada persona posee y por qué algunos pacientes desarrollan 
síntomas de dolor mientras que otros no, bajo circunstancias similares, lo cuál fue también 
resaltado por Miller 116 en 2000. 
R + S × F =  Salud / Enfermedad 
Formula de Emmanuel Cheraskin donde: 
R: Resistencia 
S: Susceptibilidad 
F: Factores ambientales 
Aun existiendo una adecuada concordancia entre relación céntrica (RC) y oclusión 
céntrica (OC), pueden haber factores que predispongan a la oclusión patológica (OP). Por 
ejemplo, cúspides que ocluyen entre las crestas marginales, actuando como émbolos y 
favoreciendo el empaquetamiento de alimentos fibrosos, ocasionando así trastornos en el 
periodonto. Otro ejemplo podría ser la coincidencia entre oclusión céntrica y relación 
céntrica, pero no coincidencia en movimientos laterales o protrusivos. Estos casos son los 
menos frecuentes, pero el profesional debe tener presente que existe la posibilidad de 
que se presenten y no excluir una oclusión no orgánica por el hecho de encontrarse en 
primera instancia coincidencia entre relación céntrica y oclusión en céntrica. También 
podría tomarse como ejemplo una situación en que la distancia inter-oclusal ha sido 




La etiología de los contactos oclusales nocivos, ya se esté hablando de contactos 
prematuros o de interferencias (son contactos prematuros aquellos obstáculos oclusales 
que encuentra la mandíbula al realizar la excursión hacia el cierre oclusal; son 
interferencias aquellos obstáculos oclusales que aparecen en las excursiones laterales), 
puede dividirse en dos categorías: 
 
Causas directas, que consisten en anormalidades de los dientes y de las arcadas 
dentarias. 
Causas indirectas, que consisten en las anormalidades de otros elementos, que a su vez 
afectan a dientes y a sus arcadas.53 
 
Se consideran causas directas:  
 
 Todo individuo tiene un patrón de crecimiento genéticamente predeterminado, 
por la inmensa cantidad de combinaciones genéticas, los tamaños de la 
mandíbula y del maxilar superior no siempre coinciden. En tales casos, aunque 
los dientes sean normales, la disparidad en los tamaños de los arcos dentarios 
no permitirán una oclusión con relaciones normales. 
 Son importantes los factores hereditarios, que ocasionan diferencias de 
tamaño y anatomía de los dientes; estas variaciones no permitirán el desarrollo 
de relaciones oclusales normales. 
 El desgaste excesivo de toda o casi toda la dentadura, así como la falta de 
dientes posteriores, causarán una oclusión patológica. 
 Los órganos dentarios que no son reemplazados, permiten extrusiones de 
dientes antagonistas, además de rotaciones, angulaciones, inclinaciones, etc. 
de dientes adyacentes; es consecuente que estas condiciones no permitirán 
una oclusión orgánica. 
 Las caries, con su secuela de gran pérdida de estructura dentaria, produce 
resultados semejantes a los que se atribuyen a la pérdida de órganos dentales. 
 Las restauraciones individuales colocadas en supra, en infra oclusión o con 
anatomía defectuosa se traducen en detrimento del sistema gnático por los 
obstáculos oclusales originados. 
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 La reconstrucción oclusal realizada sin la instrumentación adecuada y sin 
previa rehabilitación muscular y articular, puede ser causa directa de 
desplazamientos condilares, musculatura desordenada y en consecuencia dar 
lugar a una oclusión patológica. 
 Los procedimientos ortodónticos, que sólo consideran a los dientes como meta 
del tratamiento, presentan muy a menudo condiciones patológicas en la 
oclusión y síntomas articulares. 
 Otras causas directas pueden ser: los dientes supernumerarios; los 
congénitamente ausentes, las extracciones prematuras; la retención de los 
dientes después del tiempo de exfoliación; la erupción tardía de los 
permanentes. 
 La cirugía ortognática que no considera la relación céntrica como referencia 
constante en sus técnicas, puede ser otro agente causal directo de oclusión 
patológica. 
 
Se consideran causas indirectas:  
 
 Las causas indirectas de obstáculos oclusales son casi todas de categoría 
periodontal y periapical. Estas causas de patología pueden iniciar movilidad en los 
dientes con la consecuente relación adversa en la oclusión. Los distintos hábitos, 
como son el sostener la boquilla en aquellas personas que interpretan 
instrumentos musicales de viento, o cualquier otro elemento entre los dientes, 
pueden resultar patológicos. 
 Existen tumoraciones y quistes, generalmente benignos, que causan una mala 
posición dentaria por la presión interior ejercida sobre sus raíces.  
 En raras ocasiones, la tuberosidad del maxilar superior es tan voluminosa que 
obliga a que el paciente busque oclusiones excéntricas de conveniencia para 
poder ocluir. En forma semejante, la encía inflamada alrededor de un tercer molar 
inferior en erupción (pericoronitis), obliga al paciente a ocluir fuera de lugar, 
predisponiendo una oclusión patológica. 
 Los traumatismos, las malformaciones congénitas, las enfermedades propias de la 




 Las fracturas reducidas, las no reducidas y las impropiamente reducidas son otras 
causas indirectas. 
 Todas las cirugías abiertas de mandíbula y/o cóndilos, resultarán en cambios 
oclusales. 
 Las parálisis de los nervios motores propios del sistema gnático causan la falta de 
coordinación muscular durante la función. 
 
El obstáculo oclusal existe cuando al cerrar la mandíbula, una parte de un diente choca 
con otra de un diente antagonista, impidiendo el cierre oclusal desde una relación 
céntrica. Al ocurrir el contacto interoclusal, las posiciones condilares cambian y el sistema 
neuromuscular se irregulariza. Este choque desvía a la mandíbula hacia una posición 
anormal, originando disturbios secundarios en las articulaciones y sus elementos 
constituyentes. A veces, los síntomas de los desarreglos secundarios se hacen tan 
severos que la causa primaria se ignora y el odontólogo se apresura a tratar los síntomas 
secundarios, olvidando la causa inicial.121 
 
Se consideran:   
 
1. Los contactos prematuros como los choques cuspídeos más lesivos. 
2. Las interferencias de la mediotrusión (balance) les siguen en daño provocado. 
3. Las interferencias de la laterotrusión (trabajo) son menos lesivas que las de la 
mediotrusión. 
4. Las interferencias protrusivas son las menos dañinas.53 
 
4.1.2. Clasificación de Morris de las relaciones patológicas. 123 
 
Esta clasificación está basada en las investigaciones del doctor HG Morris y servirá al 
profesional para entender mejor, cómo la presencia de obstáculos físicos, predispone a 
tornar patológica una oclusión. 
 
La presencia de factores emocionales en el cuadro clínico agravará y dificultará el 




CLASE NOMBRE DEFINICIÓN GRÁFICO 
CLASE I Relación 
Protrusiva 
. Cuando la mandíbula se 
acerca hacia su cierre oclusal, 
encuentra un contacto 
prematuro (generalente 
unilateral) que obliga a 
desviarse en una dirección 
lateroprotrusiva. 
Consecuentemente, los 
cóndilos se desplazan a 
posiciones ectópicas 
predisponiendo al 
establecimiento de una oclusión 
no orgánica. En un gran número 
de casos, el contacto prematuro 
se encuentra entre los dos 
primeros premolares. Este 
hecho obedece seguramente, a 
que estas piezas son las 
primeras que detienen el cierre 
oclusal. Otra razón puede ser 
que el primer premolar superior 
hace erupción en diferente 
tiempo que el inferior, siendo la 
extrusión la que ocasione la 
prematuridad. 
Es muy importante señalar que 
esta Clase 1 de Morris puede 
confundirse con una Clase III de 





exigida. Igual mente puede 




CLASE II Relación 
retrusiva 
El caso más repetido es cuando 
las crestas marginales mesiales 
de un tercer molar inferior 
ocasionan un contacto 
prematuro con el aspecto distal 
de las crestas marginales del 
segundo molar superior; en 
estas condiciones la mandíbula 
es guiada distalmente y los 
cóndilos son forzados a otra 
posición. Otros tipos de 
contactos prematuros pueden 
repetir esta Clase II. 
 
CLASE III Relación 
vertical 
aumentada 
Esta relación está ocasionada 
la mayoría de las veces por 
obturaciones o prótesis 









Se encuentra que en estas 
relaciones, la mandíbula es 
desviada hacia la derecha 
o hacia la izquierda cuando el 
paciente hace el cierre final. 
Este tipo de relaciones se 
presentan en individuos que 
tienen una oclusón cruzada 
posterior, ya sea en la región de 
premolares. Al ir a ocluir, las 
cúspides antagónicas al entrar 
en contacto, desvían la 
mandíbula hacia una posición 
lateroprotrusiva donde 
finalmente termina el cierre 
oclusal. Esto infiere un esfuerzo 
muscular continuado y un 
estado de alerta del sistema 
neuromuscular, con sus 
consecuencias patológicas en 
articulaciones y dientes. 
 
 
CLASE V Relación 
vertical 
disminuida 
Esta condición puede ser 
causada por la pérdida y falta 
de piezas posteriores (unilateral 
o bilateralmente); por desgaste 
oclusal y/o incisal excesivo o 
por erupción parcial de la 
dentadura permanente. 
La masticación unilateral puede 
ocasionar una desviación del 




línea media del lado donde no 
existen dientes, debido a la 
contracción muscular sin apoyo 
dentario. Es posible también, 
que el cóndilo del lado donde 
existen dientes pueda afectarse 
si hay una interferencia oclusal 
lo suficientemente grande como 
para forzar el cóndilo. 
La mandíbula actúa como una 
palanca (los dientes actúan 
como punto de apoyo) cuando 
la función es unilateral, esto 
explica por qué es el cóndilo 




Tabla 4-1. Clasificación de Morris de las relaciones patológicas. 
Tabla de elaboración propia con información tomada de: Sencherman de Savdie Gisella, Echeverry 
Guzmán Enrique. Neurofisiología de la oclusión. 2 ed.  
 
 
4.1.2. Etiología muscular y articular. 
El componente muscular, de igual manera se encuentra ligado con los demás 
componentes del sistema. Los trastornos miofasciales pueden tener una causa local, 
facial o cervical, que dispara dolor referido una a la otra o viceversa, retroalimentándose, 
ya que producen espasmo muscular e inmovilidad, lo que confunde su etiología. Así bien, 
las causas de los trastornos miofasciales son múltiples y se pueden dividir en: 
degenerativas, traumáticas, inflamatorias, infecciosas, neoplásicas, musculo-
ligamentosas, referidas y psicogénicas. Dentro de las anteriores, la etiología de los 
trastornos miofasciales que se encuentra directamente relacionada con el factor oclusal, 
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es la traumática, ya que el micro trauma producto de la oclusión no fisiológica puede 
desencadenar una patología muscular, y de igual manera, cuando el componente 
muscular del sistema masticatorio se ve afectado por cualquiera de las otras etiologías 
que pueden causarle patología, afecta el componente oclusal, un  ejemplo de ello se da 
cuando se produce un espasmo muscular que dependiendo de su intensidad y duración 
puede generar limitaciones del movimiento mandibular que afectan de manera directa 
tanto la oclusión del paciente como el equilibrio funcional de su articulación.116 
4.1.3. Etiología periodontal. 
Respecto a la patología oclusal producto de la enfermedad periodontal, básicamente se 
da por la movilidad dental como consecuencia de la evolución de la misma. La movilidad 
dental de grados 2 y 3 principalmente, genera una clara inestabilidad oclusal, la cual se 
transmite directamente a la articulación temporomandibular. Dicha movilidad propicia 
también la aparición de contactos prematuros, interferencias y malposiciones dentales, 




La patología oclusal, es una entidad que se desarrolla de manera progresiva, 
desencadenada por cualquiera de los factores etiológicos anteriormente mencionados. Y 
de no ser intervenida a tiempo recorre cualquier vía dentro del cuadro de diagnóstico (ver 
Fig. 2) iniciando por una desarmonía oclusal leve, moderada y severa y pudiendo 
progresar a cualquiera de los síndromes oclusales, o a desgaste oclusal severo, según el 
componente dentro del sistema que oponga menor resistencia ante la injuria. 
En el siguiente esquema (Fig. 3), se resume de manera gráfica, para facilitar su 
comprensión, lo anteriormente descrito. Se entiende entonces que una oclusión armónica 
siempre va a ir de la mano con una adecuada función del sistema gnático, pero que con la 
aparición de un factor etiológico desencadenante se genera una desarmonía oclusal. 
Dicha desarmonía va a ser de tipo leve, moderada o severa según la cantidad de factores 
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agregados a la desarmonía, pero también dependerá del grado de discrepancia que 
generen entre la oclusión armónica y la no armónica. 
 
 
Fig 4-2. Fisiopatogénia de la patologíaoclusal leve, moderada y severa 
Figura de elaboración propia con información obtenida de: Guerrero C, Marín D & Galvis A. Evolución de la 
Patología Oclusal: Una Revisión de Literatura. 
 
Se describe aquí de manera concisa la fisiopatología de la enfermedad oclusal que 
habiendo sido desencadenada, inicia la mayor parte de las veces por ser de tipo leve, y al 
no ser intervenido el factor desencadenante a tiempo, ésta continua su progresión hacia 
moderada o severa, y finaliza convirtiéndose en un síndrome que según la vía de menor 
resistencia del paciente será: (ver tabla 2). 
Síndrome Vía de menor resistencia 
S. Colapso de mordida posterior Periodonto 
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S. de combinación o Kelly Periodonto 
S. Dolor miofascial-articular ATM 
Desgaste dental severo (aún  no es 
considerado como síndrome) 
Dientes 
   
Tabla 4-2. Desarrollo de los síndromes oclusales de acuerdo a la vía de menor resistencia dentro del sistema 
estomatognático. 
Elaboración propia con información obtenida de: Guerrero C, Marín D & Galvis A. Evolución de la Patología 
Oclusal: Una Revisión de Literatura. 
 
Es importante tener en cuenta que existen  condiciones en que  la desarmonía oclusal no 
inicia siendo de carácter leve, sino que desde un principio debe ser considerada 
moderada o severa.  Éstos casos son específicos y se atribuyen básicamente a la 
etiología de tipo genética, en las que deben considerarse las discrepancias maxilo-
mandibulares severas con clasificación de Angle II o III, malformaciones anatómicas de 
maxilares o articulaciones temporomandibulares, las ausencias dentales tipo agenesia 











5. DIAGNÓSTICO DE LA PATOLOGÍA 
OCLUSAL. 
La oclusión perfecta es un concepto difícil de alcanzar en un sistema basado en el control 
neuromuscular que se encuentra en constante adaptación y respuesta a la función, el 
trauma y el control del sistema superior nervioso central.  
Para realizar un adecuado diagnóstico de la patología debemos por supuesto tener 
absoluta claridad acerca de los conceptos que conforman una oclusión fisiológica es decir 
los parámetros de normalidad de la oclusión, para saber entonces identificar cuándo uno 
de éstos componentes está fallando, en otras palabras hay que conocer cómo funciona el 
sistema cuando está bien, para saber reconocer cuando está mal.  
En la revisión de la literatura realizada por  Guerrero C. Marín D. y Galvis A. en 2012, 37 se 
incluyó un abordaje de las estructuras anatómicas que componen el sistema y sus 
características en normalidad, por tanto ésta temática no será abordada aquí, se partirá 
entonces de las características clínicas tanto de la oclusión ideal, como de la oclusión 
fisiológica y la oclusión no fisiológica. 
Una oclusión ideal o terapéutica corresponde a la oclusión natural de un paciente, en la 
cual se establece una interrelación anatómica y funcional óptima de las relaciones de 
contacto dentario con respecto al componente neuromuscular, articulaciones 
temporomandibulares y periodonto, con el objetivo de cumplir con sus requerimientos de 
salud, función comodidad y estética. Por consiguiente, está asociada con ausencia de 
sintomatología disfuncional en relación con cuadros o condiciones clínicas de trastornos o 
DTM.124 
Se considera que sus características clínicas son: 124 
 Arcos dentales íntegros, que permiten contactos bilaterales simultáneos. 
 Relaciones dentales con múltiples puntos de contacto en máxima 
intercuspidación, y con la mayor carga oclusal reposando sobre los dientes 
posteriores. 
 Coincidencia entre máxima intercuspidación y relación céntrica. 
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 Estabilidad oclusal en céntrica que impida la migración dental. 
 Fuerzas oclusales distribuidas de forma axial en máxima intercuspidación con 
respecto a los ejes dentales de los dientes posteriores. 
 Posición de máxima intercuspidación armónica con relación céntrica fisiológica. 
 Guía anterior funcional. 
 Periodonto sano. 
 Ausencia de manifestaciones dentales que indiquen parafunción (atrición 
patológica, fracturas coronales, hiperemia pulpa etc.). 
 Correcta realización de actividades funcionales de masticación, deglución, 
fonación y respiración. 
Ahora bien, la oclusión fisiológica o normofuncional  se caracteriza por la existencia de un 
equilibrio funcional o un estado de adaptación fisiológico de las relaciones de contacto 
dentario con respecto a los otros componentes fisiológicos básicos del sistema 
estomatognático. Se caracteriza también por una condición de salud biológica del 
sistema, y una comodidad funcional del mismo, asociada en mayor o menor grado con 
una maloclusión anatómica (apiñamiento dental, mordida profunda, mordida abierta 
etc).39-124 El término de maloclusión anatómica con que algunos autores designan a todas 
las variaciones maxilo-mandibulares y/o desviaciones oclusales en los pacientes en 
comparación con los parámetros de una oclusión ideal anatómica clásica, tiende a indicar 
que una variación anatómica de la oclusión con respecto a la óptima, por sí sola 
constituiría una condición patológica, y por lo tanto sería sinónimo de oclusión no 
fisiológica o propiamente llamada maloclusión funcional. No obstante, a pesar de que la 
oclusión fisiológica puede estar asociada a diversos grados de maloclusión anatómica, el 
paciente demuestra una capacidad de adaptación funcional a su oclusión, no siempre 
estrictamente ideal desde el punto de vista anatómico. Por consiguiente, también es una 
oclusión que no requiere tratamiento de tipo funcional y el paciente, como ya fue 
mencionado, está adaptado a esta condición oclusal sin caer en patología disfuncional 
relacionada con un cuadro de trastornos o desordenes temporomandibulares. 68-69 
Son características clínicas de la oclusión fisiológica: 124 
 No existen marcadas manifestaciones dentales de parafunciones (atrición 
patológica, fracturas, hiperemia pulpar etc). 
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 Actividades funcionales normales de masticación, deglución, fonación y 
respiración. 
 Relativa estabilidad oclusal sin aparente migración dental. 
 Periodonto relativamente sano en relación a actividades parafuncionales. 
 Ausencia de sintomatología disfuncional mio-articular en relación a actividades 
parafuncionales, tanto en función como en reposo. 
Por otra parte, la oclusión no fisiológica se caracteriza por la existencia de una pérdida de 
equilibrio de las relaciones de contacto dentario con respecto a los componentes 
fisiológicos básicos del sistema estomatognático. Este desequilibrio es básicamente el 
resultado de una sobrecarga o sobreesfuerzo funcional a que el sistema es sometido, 
representada por las demandas parafuncionales o micro traumas a repetición, que 
superan la capacidad adaptativa del mismo. Las respuestas pato fisiológicas adversas 
pueden ocurrir en los tejidos blandos o articulares, en el componente neuromuscular y/o 
en los dientes con sus tejidos de soporte, como se ha venido mencionando.39-61 
Expresado en otros términos, es una maloclusión de tipo funcional y no estrictamente de 
tipo anatómica, cuyo equilibrio funcional debe ser restablecido terapéuticamente, 
orientado hacia la mejoría funcional, con el objetivo de devolver al sistema 
estomatognático su estado de salud biológica. Una terapia oclusal debe ser instaurada 
únicamente cuando hay signos y/o síntomas que pueden ser relacionados a  través de un 
detallado y exhaustivo examen clínico, con relaciones oclusales funcionales alteradas en 
los pacientes (inestabilidad oclusal en céntrica y/o contactos prematuros en el área 
céntrica, o bien interferencias oclusales en el área excéntrica).  39-124 
Dentro de sus características clínicas encontramos: 124 
 Inestabilidad oclusal en céntrica. 
 Presencia de contactos prematuros y/o interferencias. 
 Manifestaciones de facetas de desgaste producto de bruxismo. 






5.1.  Parámetros a evaluar 
Como bien se ha mencionado en anteriores oportunidades, el sistema masticatorio se 
conforma de varios componentes que entre si presentan una relación simbiótica. Tales 
son la ATM, que permite los movimientos mandibulares en pro de la función; los 
músculos, que por medio de las respectivas contracciones de sus fascias realizan los 
movimientos de elevación y descenso mandibular; las estructuras dentales, las cuáles 
realizan según su naturaleza la función de la masticación propiamente dicha y que por 
medio de la oclusión proporcionan el engranaje que da estabilidad al sistema, y aportan 
los planos guía para los movimientos excéntricos y; el periodonto, que representa el 
sistema de soporte de las estructuras dentales. Ninguno de los anteriores componentes 
funciona de manera individual, por el contrario, trabajan en sociedad en pro de un mismo 
objetivo: la masticación. Pero si bien es ésta la principal función, no es la única, también 
existen la deglución, la fonación y otras funciones secundarias.116 Del mismo modo, es de 
suponer que toda falla en cualquiera de los componentes del sistema, va a afectar ya sea 
a corto, mediano o largo plazo a los demás componentes por estar éstos ligados entre sí. 
Teniendo pues esto en claro, se puede entonces inferir que los parámetros de evaluación 
de cualquier patología oclusal, deben incluir todos los componentes del sistema, que en 
cualquiera de los casos van a mostrar signos patognomónicos de la enfermedad en mayor 
o menor escala dependiendo del grado y tiempo de afectación. 
Es por ello que en el momento de realizar un diagnóstico de la patología oclusal se deben 
evaluar la articulación temporomandibular, la musculatura funcional, las estructuras 
dentales y el periodonto. 
En general  existen múltiples signos y síntomas que podemos identificar en el diagnóstico 
de la patología oclusal leve y moderada, entre ellos se destacan: 37 
 A nivel muscular, signos como la sensibilidad a la palpación, hipertrofia e 




 A nivel articular, signos como los desarreglos internos del disco, los ruidos 
articulares y la deformación estructural, y síntomas como el dolor a la palpación y 
el malestar. 
 A nivel dental, signos como facetas de desgaste, malposiciones producto de la 
migración dental y, abfracciones, y síntomas como la hipersensibilidad o el dolor 
durante la oclusión. 
 
5.1.1. Evaluación de la ATM 
El paciente con signos y/o síntomas en las ATM representa un desafío tanto para el 
odontólogo general, como para el especialista en ortodoncia o rehabilitación oral. El 
paciente se presenta a la consulta quejándose por un síntoma, el cuál puede ser dolor, o 
que se haya percatado de presentar chasquidos, ruidos intra articulares, zumbidos etc. 
Distintos autores en el año 2000, 116 sugieren tener especial cuidado con las 
maloclusiones diagnosticadas en pacientes dolicofaciales, que presenten asimetrías 
faciales, las cuales pueden estar o no acompañadas de mordida cruzada, así como las 
que presentan los pacientes con hiperlaxitud sistémica, y también los que tengan posturas 
adquiridas como praxis alterada, ya que éstas son desencadenantes habituales del 
reposicionamiento mandibular, y es allí donde se pone a prueba el límite de la plasticidad 
individual de las estructuras articulares de cada persona, según lo expresaron dos 
importantes autores en el año 2000. 116 Ante estas circunstancias los expertos aconsejan 
realizar una búsqueda especial de los signos y síntomas de DTM, para abstraer los 
correspondientes que se relacionen con un tratamiento estabilizador de la posición 
mandibular, regeneración del cóndilo etc.116 
 
5.1.2. Evaluación muscular 
Las alteraciones de los músculos de la masticación, se detectan inicialmente por medio de 
la palpación muscular; lo principal en este punto es establecer correlaciones clínicas, 
entre los signos / síntomas y las alteraciones oclusales que presente el paciente, para 
poder determinar su etiología.39 
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El examen muscular al igual que el de la ATM, se realiza inicialmente con una palpación, 
la cuál es un método auxiliar de diagnóstico para determinar la posición del cóndilo en la 
fosa y el funcionamiento de los músculos y ligamentos asociados. 125 
Para la palpación del cóndilo se introduce el dedo meñique en el oído medio y se le pide 
al paciente que abra la boca y que la cierre repetidas veces. Ésta táctica permite 
reconocer si el cóndilo se encuentra ubicado en una posición muy anterior o posterior, así 
como también la presencia de ruidos, chasquidos crepitaciones, o reacciones 
inflamatorias. Se puede igualmente realizar la palpación lateralmente o con ayuda de 
estetoscopio. La palpación de los músculos masticatorios se realiza conforme se ubique 
cada uno de ellos, y se interroga al paciente por la presencia o no de sintomatología a la 
palpación. No todos los músculos se pueden palpar debido a la dificultad de acceso a 
alguno de ellos como en el caso del pterigoideo externo o el milohioideo.125 
Existe aún mucha controversia con respecto a la efectividad de la palpación muscular 
como método diagnóstico. Algunos autores consideran que la sintomatología que refiera 
el paciente durante la inducción a la posición de RC es suficiente para reconocer en qué 
músculos hay problemas. Otros consideran necesaria la palpación individual de cada 
musculo. Los autores consideran que cualquier método que se use puede servir, siempre 
y cuando se corrobore con otros elementos de diagnóstico, de acuerdo con la habilidad 
del operador. 114,115,118. 
La tabla 5-1, presenta las principales alteraciones que se presentan a nivel de la 
articulación temporomandibular y su  correlación con la presencia de determinados signos 
y síntomas.  
Dolor a la palpación Correlación clínica 
M. pterigoideo interno • Cóndilo ipsilateral se desplaza para lograr máxima 
intercuspidación. 
M. masetero superficial • Interferencia oclusal que requiere el desplazamiento del 




• Esta porción de músculo puede sentirse hipertrofiada en 
personas con apretamiento y  rechinamiento.   
• La disminución de la apertura indica bruxismo. 
M. temporal • Está directamente relacionado con cefaleas y dolor 
agudo detrás del ojo. Su inflamación está altamente 
relacionada con desequilibrios ocluso-musculares. 
M. pterigoideo lateral inferior • Vertiente deflectiva que requiera el desplazamiento del 
cóndilo para alcanzar la máxima intercuspidación.  
• Cóndilo en mala posición. 
M. Pterigoideo lateral 
superior 
• Deslizamiento del disco.  
• Un chasquido recíproco es indicativo de hiperactividad o 
espasmo de este músculo. 
M. Masetero profundo • Vertiente deflectiva que requiera el desplazamiento hacia 
abajo y adelante del cóndilo, coloca el músculo masetero 
profundo en oposición isométrica directa al pterigoideo 
lateral que debe actuar en contra de él, para sostener el 
cóndilo debajo de la eminencia. 
Tabla 5-1. Principales correlaciones clínicas de la sintomatología muscular. 
Elaboración propia, información obtenida de: Guerrero C, Marín D & Galvis A. Evolución de la Patología 
Oclusal: Una Revisión de Literatura. 
Según signos y síntomas correspondientes, se podrá entonces establecer un diagnóstico 
muscular, que para el año 2014 se clasificó así según Peck: 42 




1. Mialgia local. 
2. Dolor miofascial. 







5. Desordenes de movimiento. 
A. Discinesia orofacial. 
B. Distonia oromandibular. 
6. Dolor de los músculos masticatorios, atribuido a desordenes de dolor sistémicos 
centrales. 
A. Fibromialgia / dolor generalizado. 
Respecto a la ATM, se sabe que existen diagnósticos establecidos para las distintas 
patologías, de las cuales algunas se desarrollan a partir de la patología oclusal. Para 2014 
la clasificación de los diagnósticos articulares se estableció así42: 
1. Dolor articular. 
A. Artralgia. 
B. Artritis. 
2. Desordenes articulares. 
A. Desordenes del disco. 
1. Desplazamiento del disco con reducción. 
2. Desplazamiento del disco con reducción con bloqueo intermitente. 
3. Desplazamiento del disco sin reducción con limitación de apertura. 
4. Desplazamiento del disco sin reducción, sin limitación de apertura. 
B. Otros desordenes del disco, desordenes de hipomovilidad. 










         3. Enfermedad articular. 
A. Enfermedad articular degenerativa. 
1. Osteoartrosis. 
2. Osteoartritis. 
B. Artritis sistémica. 
C. Condilisis / reabsorción articular idiopática. 
D. Osteocondritis disecante. 
E. Osteonecrosis. 
F. Neoplasia. 
G. Condromatosis sinovial. 
         4. Fracturas. 
          5. Desarrollo de desórdenes congénitos. 
                        A. Aplasia. 
                        B. Hipoplasia. 
                        C. Hiperplasia. 
 
En cuanto a la alteración de las estructuras dentales, podemos observar varios cambios 
que pueden haber sido causados por la alteración muscular, articular o viceversa. Estas 
afecciones pueden resultar complejas, desde sus fases iniciales hasta la pérdida total de 
la armonía. Ya que el sistema requiere de un trabajo conjunto de todas las estructuras, al 
presentar una incompatibilidad, puede generar adaptabilidad de sus componentes en 
búsqueda de la armonía. 37 
Dentro de estas alteraciones podemos encontrar. 37 













3. Ausencia dental. 
4. Maloclusiones anatómicas. 
A. Clase I. 
B. Clase II. 
C. Clase III. 
5. Respuesta de los tejidos periodontales: trauma oclusal. 
Como podemos asumir, son bastantes y muy amplios los factores que debemos tener en 
cuenta para realizar un correcto diagnóstico oclusal, del cual dependerá el estado de 
salud del sistema estomatognático de un paciente. 
5.1.3. Evaluación de las estructuras dentales. 
Las manifestaciones de la Oclusión Patológica en los dientes se revelan al observar su 
topografia. Los signos más evidentes son: 52-53 
 Las facetas de desgaste y las superficies planas e inclinadas.  
 Los incisivos fracturados, mellados o cortados, son muchas veces signos de 
oclusión patológica. 
 Las lesiones abfractales también suelen ser signos de patología oclusal. 
 Las restauraciones también ofrecen evidencia de oclusión no orgánica, por 
ejemplo: la persistente fractura de una o varias obturaciones en amalgama, o las 
facetas brillantes sobre las incrustaciones y coronas. 
 La más común de las manifestaciones de la Oclusión Patológica en los dientes es, 
sin duda, el desgaste oclusal y/o incisal. El desgaste no debe considerarse 
fisiológico si es irregular y está presente sólo en algunos dientes y tampoco si es 
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excesivo y se encuentra presente en todos los dientes. El desgaste, para llamarse 
fisiológico, no debe alterar las caras oclusales y ellas deben conservar las 
características cuspídeas (morfología oclusal), estas pueden estar algo 
deterioradas, pero conservando todos sus elementos topográficos. Un desgaste 
oclusal orgánico debe distribuirse igualmente en ambos lados de las arcadas y 
debe desarrollarse con extrema lentitud, para que, cuando el individuo llegue a su 
vejez, puedan apreciarse aún los elementos de oclusión casi intactos. 
 La edad no debe considerarse como factor causal del desgaste oclusal y/o incisal. 
Existen muchos pacientes niños, adolescentes y jóvenes adultos, que muestran 
desgastes oclusales e incisales excesivos e irregulares, que demuestran lo 
contrario. 
 
La llamada "erupción continua" de las piezas, es normal cuando el desgaste oclusal y/o 
incisal se efectúa en forma regular y mínima. Si el desgaste es severo, el mecanismo de 
"erupción continua" no será suficiente para compensar la inevitable pérdida de la 
Dimensión Vertical. 
5.1.4. Evaluación del periodonto 
Analizar las estructuras de soporte dental tiene gran importancia a la hora de realizar el 
diagnóstico oclusal, ya que dichas estructuras también nos aportan información indiciaria, 
que puede orientar mejor el diagnóstico y ayudarnos a descartar etiologías no 
relacionadas con la enfermedad actual del paciente. 9-34-53 Son aspectos relevantes del 
análisis del tejido periodontal: 52-53 
 Las raíces dentales, ofrecen evidencia radiográfica de oclusión patológica, cuando 
se observan reabsorciones apicales.  
 La hipertrofia del cemento localizada, se nota en dientes sometidos a una fuerza 
oclusal continua y excesiva. 
 Las fracturas del tercio apical pueden ser originadas por una oclusión no orgánica. 
 Cuando se examinan oclusiones con dentaduras gravemente desgastadas se 
observa, en un gran número de casos, que el periodonto es fuerte y firme y se 
aduce que el esfuerzo constante transmitido desde la oclusión en parafunción 
(bruxismo) ha provocado un hueso sano y una encía firme.  Se tergiversan los 
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conocimientos, pues los dientes se desgastan porque el hueso es duro y no se 
hace duro por el desgaste de las piezas. 
 
5.1.5. Afectación pulpar 
 
Los desgastes oclusales y/o incisales pueden ocasionar sensibilidad extrema, debido a la 
exposición de la dentina. 
 
La oclusión patológica también tiene síntomas diagnósticos presentes en el complejo 
pulpar y son principalmente: 52-53- 116 
 Sensibilidad exagerada debido a una pulpa hiperémica por trauma de la oclusión. 
 Cuando las fuerzas son anormales y la resistencia del tejido pulpar es baja, puede 
resultar una pulpitis con una eventual muerte pulpar. Si la resistencia pulpar es 
alta, reaccionará las fuerzas anormales, depositando dentina secundaria. 
 Se pueden observar radiográficamente recesiones pulpares, obliteraciones de la 
cámara y cálculos (pulpolitos) ocasionados por trauma de la oclusión. 
 
5.2.  Métodos de diagnóstico no convencionales. 
El análisis oclusal computarizado ha sido presentado en el  mercado como un dispositivo  
innovador, asistido por ordenador, capaz de proporcionar la información exacta acerca de 
la posición, fuerza y frecuencia de los contactos oclusales. Debido a la capacidad rápida y 
precisa de este sistema para identificar la distribución de los contactos de los dientes, el 
cual promete ser un dispositivo de detección de diagnóstico clínico para la oclusión.  
Los métodos convencionales utilizados en la práctica clínica para guiar la selección de 
contactos durante el ajuste oclusal son mediante el papel de articular, la impresión con 
ceras y los materiales de silicona rígida. El uso de papel articular es el método más 
comúnmente usado para determinar si se presentan fuerzas excesivas en diferentes 
contactos oclusales. 125 Sin embargo la interpretación de las marcas producto de la 
articulación dental se considera una ciencia inexacta. 126 Estos sistemas de marcación por 
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tinta ilustran la ubicación de contacto y, en cierto grado la dimensión de la superficie de 
contacto.  
A pesar del aparente éxito clínico del uso del papel como guía de selección de los 
contactos oclusales, parece que usar el tamaño de la marca como un indicador de la 
fuerza aplicada en la oclusión puede resultar limitante. 
Los estudios publicados sobre papel de articular son básicamente análisis de sus 
propiedades físicas (espesor, composición, tinta sustrato y deformación plástica). 127-128-129 
Pero no hay evidencia científica que muestre que las marcas características producidas 
por el papel puedan describir con precisión las variables cargas oclusales. 130 Además, 
dicho papel se encuentra sujeto a la fragmentación y perforación durante la función 
demostrando que la repetitividad de la marca es pobre. 131 
En la época actual, con el manejo de los implantes dentales y de materiales quebradizos 
como la cerámica, es necesario implementar controles de oclusión más precisos para 
asegurar la longevidad de las prótesis.  
Uno de los sistemas más innovadores para el análisis cuantitativo oclusal fue desarrollado 
por Maness. 133 Él desarrolló el sistema T- Scan, que se considera como un dispositivo 
computarizado capaz de interpretar la información de contacto oclusal cuantitativamente. 
A través de un software, el sistema T-Scan utiliza una unidad de sensor que registra los 
contactos oclusales en una película de Mylar delgada y transfiere la información a la 
computadora. Los sensores de grabación se colocan intraoralmente entre los arcos 
dentales, para capturar los datos de la fuerza oclusal y secuencia de tiempo, en tiempo 
real, cuando el sujeto realiza intercuspidación o movimientos de excursión a través de su 
software de grabación. 
Luego realiza el procesamiento de los datos de cualquier evento oclusal registrado, para 
graficarlo en segunda y tercera dimensión. 
Los datos grabados acerca de la fuerza oclusal ofrecen al operador mejor información 
sobre los puntos de contacto oclusal. Mediante el análisis de los contactos oclusales, es 
posible determinar la secuencia y momento en que se da el contacto dental y con qué 
grado de fuerza comparativa. 132 
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El T- Scan se inventó hace 25 años, y desde entonces, todo el sistema (tanto hardware 
como software) ha sufrido constantes revisiones estudios y actualizaciones, de tal manera 
que hoy  el sistema T-Scan III (versión 7) es mucho mejor que el primer Sistema T-Scan I. 
133 El TScan lll analiza el orden de los contactos oclusales, al mismo tiempo que realiza la 
medición de las tasas de variación de fuerza de los mismos contactos, desde el momento 
en que los primeros dientes entran en contacto oclusal hasta la máxima intercuspidación. 
Por lo tanto, se puede evaluar el contacto oclusal inicial, el momento en que se dan todos 
los contactos oclusales, y la cantidad relativa de fuerza de carga oclusal de cada contacto. 
Nos permite evaluar los cambios en la fuerza, durante todo el proceso de la evolución del 
contacto. 
 La informática enfocada en el ajuste oclusal puede entonces, ser empleada para 
modificar una secuencia de contactos dentales nocivos con diferente o igual intensidad, 
que ocurren bilateralmente y de manera simultánea a lo largo de los arcos. 133 
El dispositivo con tecnología de imagen TScan  puede revelar mucho del  invisible mundo 
de la oclusión con su capacidad de diagnóstico asociado. Muchos de los contactos 
dentales más influyentes durante la oclusión, son tan sutiles que no pueden ser 
identificados a través de la simple observación. 
El reto clínico es evitar las consecuencias de la discrepancia oclusal, basada en la 
evidencia, al realizar un caso, y realizar un ajuste mínimo para entregar un tratamiento 
realista con resultados de alta fiabilidad. 
Algunas características del sistema T Scan son: 134-135 
 Se utiliza la fuerza a la hora de cuantificar los contactos oclusales. 
 Puede usarse para registrar y analizar los datos de contacto dental y para 
calcularlos estadísticamente en un momento de tiempo, en los ejes sagital y 
transversal del plano oclusal.  
 Capacidad rápida y precisa para identificar la distribución de los contactos. 
 Cuantifica los contactos oclusales, el momento y la fuerza de los mismos, con 
lo que puede ayudar a lograr los siguientes objetivos de oclusión en la 
rehabilitación implanto protésica: 
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-  Contacto bilateral simultáneo  en el momento de la inserción. 
- Contactos suaves en trabajo, sin interferencias en retrusiva ni máxima 
intercuspidación. 
-  Igualdad de la fuerza de los contactos finales. 
-  Registros de monitoreo de los contactos oclusales durante el tiempo, de manera 
bilateral y evaluando la distribución simultánea de las fuerzas. 
Maness (1991) comparó la eficacia de un sistema de análisis oclusal computarizado 
versus un análisis realizado con papel de articular (accufilm y shim stock), para detectar 
los contactos en un modelo de laboratorio. Según él, los métodos tradicionales, mostraron 
resultados similares al computarizado, pero éste último proporciono información adicional 
respecto a la fuerza y momento de los contactos, la cuál es muy valiosa en la realización 
del diagnóstico diferencial, y permite realizar un análisis oclusal mejorado. 136 
Mizui M, Nabeshima F, Tosa J, Tanaka M KawazoeT (1994), utilizaron el sistema T-Scan 
para evaluar la distribución del tiempo y la fuerza en la estabilidad oclusal. Sesenta 
sujetos normales demostraron equilibrio bilateral y un centro de carga anteroposterior de 
importancia en la región de primer molar. Se encontró que el sistema de análisis 
computarizado puede ser clínicamente útil como método diagnóstico de proyección para 
la estabilidad oclusal en posición de máxima intercuspidación. 137 
Kerste en (2004), describió la sincronización de los análisis oclusales computarizados y 
sistema de grabación electromiográfico. La simultánea capacidad de grabación y 
reproducción de éstos dos sistemas informáticos, permite al operador analizar y 
correlacionar movimientos oclusales específicos y cambios electromiográficos que 
suceden a partir de dichos movimientos. Esto proporciona evidencia inigualable del efecto 
de la disposición del contacto oclusal sobre la función muscular. 137 
Kerstein RB (2008), llegó a la conclusión de que con la inserción de la restauración 
computarizada Cerec, los análisis oclusales pueden ser empleados para detectar 
concentraciones de fuerza excesiva y contactos prematuros y así preservar la 




5.2.1. Tecnología T Scan para el diagnóstico oclusal. 
El sistema de análisis computarizado oclusal, utiliza el tiempo y la fuerza para cuantificar 
los contactos oclusales. 134 Su uso permite el refinamiento de una oclusión que es bilateral 
y simultánea en relación céntrica o posición de máxima intercuspidación, los contactos de 
equilibrio son identificados por la computadora, la cual muestra la magnitud de las fuerzas 
oclusales de modo que puedan ser distribuidas apropiadamente. El T-scan es un 
ordenador con un monitor a color, que utiliza una tecnología de sensores para cuantificar 
los datos de contacto oclusal. El sensor está hecho de dos capas de película de Mylar de 
25 micrómetros, impreso con un trazo horizontal y vertical plateado para formar un patrón 
de cuadrícula. Una tinta resistente entre los trazos de plateados, permite aumentar el flujo 
de corriente entre los trazos cuando se aplica presión. Cualquier mínimo nivel de corriente 
es interpretado por el software como un contacto. Por cada 70 micrómetros hay una 
corriente cíclica a través del sensor, cada 0,01 segundos; el momento de cualquier 
contacto oclusal se puede determinar dentro de un segundo período de tiempo 0.01seg. 
La distancia entre los trazos plateados es de 1.25mm. Por lo tanto la ubicación de 
cualquier registro de contacto oclusal se dará dentro de un radio de 0.67mm. El Software 
muestra tanto el tiempo como la fuerza de los contactos oclusales en dos modos 
diferentes. 132-134 
Modo Tiempo 
El modo de tiempo muestra inmediatamente todos los contactos y los aspectos más 
destacados de los primeros tres contactos con sus valores de tiempo relativos. 
Los contactos también se pueden consultar en un display tridimensional para examinar las 
diferencias de forma cualitativa. 133 
Modo de Fuerza 
Cuando el paciente cierra en el sensor en el modo de fuerza, la resistencia eléctrica 
disminuye a medida que se aplica presión oclusal. 
El cambio de resistencia calibrada para visualizar el nivel de fuerza es más bajo, 100mg 
aproximadamente en cualquier punto de contacto. El límite superior de la fuerza en 
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cualquier punto es 1.1kg. Se muestra el diferente nivel de fuerza en una pantalla 
tridimensional como también la variación en altura de las columnas. 
Los datos de contacto oclusal que son transferidos a la computadora y presentados en 
formato película, permiten realizar play back y revivirlo a todo color, ademas de presentar 
dos gráficos tridimensionales. La exploración del T-Scan identifica porcentaje de la fuerza 
por diente, arco medio dental y cuadrante. 
El software permite al odontólogo visualizar dinámicamente todo el proceso de mordida de 
principio a fin. 
Esto permite a los odontólogos ajustar la oclusión, para proporcionar un mejor, equilibrio 
funcional dental e influir positivamente en las actividades musculares y proporcionar 
soporte periodontal, con alto grado de precisión. 138 
Aplicación clínica 140 
Durante la intercuspidación maxilo mandibular, el tiempo y la fuerza son los principales 
factores oclusales de la exploración, los cuales el T-Scan puede mesurablemente aislar. 
En él se identifican fácilmente el primer punto de contacto que precede otros numerosos 
puntos de contacto que se producen transitoriamente durante los movimientos maxilo-
mandibulares funcionales. 
Desde la introducción del T-Scan en 1987, el uso del análisis oclusal computarizado ha 
ganado importancia en la terapia oclusal,  el tratamiento de la ATM, y la rehabilitación fija, 
removible, e implanto soportada. 
Con T-Scan el odontólogo puede: 
 Registrar los datos  del contacto oclusal del paciente. 
 Ver los contactos dentales del paciente y asociarlos con los dientes específicos. 
 Analizar los datos de fuerza y tiempo, en relación con los contactos que están 
siendo mostrados por las películas de color. 
 Administrar los registros de los pacientes mediante el uso de la base de datos. 
 T -Scan es una gran herramienta para asegurar que la carga oclusal sobre el 
implante se da después que la de la dentición natural.  
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 El sistema T-Scan puede proporcionar al dentista un examen oportuno de las 
fuerzas interdentales en pacientes que presentan problemas relacionados con la 
fuerza. Los T- Scan reflejan las disfunciones anormales de la musculatura, 
directamente con la sincronización de la electromiografía o indirectamente a 
través del patrón de centro de fuerza  y el momento de desoclusión. 
 En el laboratorio, el análisis oclusal computarizado puede ser utilizado para 
verificar las observaciones ya realizadas con papel, para garantizar incluso la 
distribución de los contactos oclusales y detectar interferencias posteriores en 
movimientos de protrusión y lateralidad. 141 
 T- Scan puede ser utilizado por el higienista dental para tomar proyecciones a los 
pacientes. Esto permite que el clínico se pueda ganar la comprensión de los 
pacientes respecto a la situación en profundidad existente y poder así facilitar el 
tratamiento. 
 También proporciona gráficos de manera fácil, lo que favorece la interacción con 
los pacientes tratados con presencia de factores que afectan su estado, 
proporcionando excelente documentación y comunicación.  
 
El análisis computarizado de oclusión empieza a convertirse en la principal herramienta a 
disposición de los odontólogos para entender fuerzas funcionales y parafuncionales de 
contactos de oclusión, la secuencia de sincronización de contactos y la superficie oclusal 
sobre la que se ejerce presión; que surgen como demoledores de dientes durante los 
movimientos mandibulares.  
Investigaciones recientes 141 sobre el papel de articular han revelado que el estudio de las 
marcas producidas con papel de articular durante el análisis de oclusión, no mide las 
fuerzas oclusales previsiblemente, así que los odontólogos modernos necesitan emplear 
un dispositivo de medición del contacto oclusal que pueda determinar con fiabilidad la 
concentración de fuerzas oclusales exageradas que puedan producir con el tiempo 
contactos prematuros.  
El análisis oclusal computarizado se puede utilizar para guiar al operador en cuanto a qué 




6. CONCLUSIONES.  
Posterior a la evaluación de múltiples conceptos pertinentes al diagnóstico oclusal se 
puede concluir que: 
 
 El sistema estomatognático tiene cuatro componentes indispensables que son: la 
ATM, el complejo neuro-muscular, el periodonto y las estructuras dentales. Cada 
uno de ellos cumple tareas específicas en pro del desarrollo de funciones 
indispensables para el ser humano, como son la masticación, la deglución, la 
fonación, y otras funciones accesorias. 
 Los cuatro componentes del sistema estomatognático se encuentran relacionados 
funcionalmente como un engranaje y el trabajo de uno depende directamente de 
los otros tres. 
 La oclusión fisiológica, es aquella en que con la existencia de pequeñas 
discrepancias entre los componentes del sistema, de etiología dental, articular, 
neuro-muscular o periodontal, responde adaptándose, para que el complejo siga 
ejecutando su función adecuadamente y el paciente se mantenga estable y en 
estado de salud. 
 Al presentarse un evento desencadenante, que rompa el equilibrio funcional, es 
decir la homeostasis en que se mantiene el paciente por adaptación, el sistema 
automáticamente falla, dicha falla va a presentarla inicialmente el componente 
cuya resistencia a la injuria sea menor entre los cuatro, y posteriormente la 
disfuncionalidad del mismo (si ésta se mantiene sin intervención por un periodo de 
tiempo considerable) va a ocasionar el detrimento de los otros tres componentes y 
en consecuencia el colapso del sistema en general. 
 La patología oclusal es una entidad de etiología multifactorial, que se desarrolla de 
manera progresiva, desencadenándose inicialmente una patología oclusal leve y 
evolucionando a moderada y severa y que de no haber la intervención oportuna 
por parte del profesional de la salud oral, va a finalizarse con la presencia de un 
síndrome oclusal ya sea: colapso de mordida posterior, síndrome de dolor 




7. ANEXO B. 
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1. SIGNOS Y SÍNTOMAS DE LA PATOLOGÍA 
OCLUSAL LEVE, MODERADA Y SEVERA. 
Como cualquier proceso diagnóstico, es importante empezar por la identificación de los 
signos y síntomas que presenta el paciente, y así poder clasificar la patología. 
Dejando esto claro, para el diagnóstico de la patología oclusal se debe tener presente  
que las características clínicas de la oclusión patológica (no fisiológica) son: 13, 16, 37,124 
 Inestabilidad oclusal en céntrica. 
 Presencia de contactos prematuros y/o interferencias. 
 Desgaste dental patológico. 
 Sintomatología disfuncional asociada a trastornos temporomandibulares. 
Según el compendio del Dr. Jose Luis Ruiz publicado en 2012, 39 acerca del sistema de 
manejo de la enfermedad oclusal, existen tres reglas de oro de la oclusión: 
1. Contactos bilaterales simultáneos y de intensidad equitativa. 
2. Guía anterior y canina funcional que permita un esquema de oclusión mutuamente 
protegida. 
3. Función oclusal sin obstrucciones (interferencias). 
Cuando estas reglas de la oclusión fisiológica no se cumplen, el sistema comienza a 
fallar e inevitablemente se desencadena una serie de signos y síntomas que nos alertan 
acerca de que algún componente del sistema no se encuentra funcionando 
adecuadamente. 
 
1.1. Signos y síntomas patognomónicos. 
Cuando la capacidad de adaptación de una persona ante un cambio ya sea oclusal, 
articular, muscular o periodontal, colapsa, se da el sobrepaso de la resistencia estructural 
de uno o varios de los componentes del sistema estomatognático y éste comienza a 
fallar, existen signos y síntomas típicos que se hacen evidentes. Cualquiera de éstos se 
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convierte en una alerta a la que se debe atender de manera inmediata para prevenir la 
progresión de la enfermedad oclusal. 114,115,118. 
Por tanto se debe evaluar en cada componente la presencia de los siguientes signos y 
síntomas: 37, 53, 114,115,118. 
COMPONENTE SIGNOS SÍNTOMAS 
 
Periodontal 
 Pérdida ósea 
localizada 
 Movilidad dental 





 Desgaste patológico 
 Ausencias  
 Malposiciones  
 Abfracciones  
 Hipersensibilidad 




 Desarreglos internos 
del disco 
 Ruidos articulares 
 Deformación 
estructural 





 Hipertrofia  
 Hiperactividad  
 Incoordinación 
motora 
 Sensibilidad a la 
palpación 
 Dolor 
 Cefaléas frecuentes 
 









2. EVALUACIÓN POR ETAPAS. 
 
Teniendo en cuenta que la enfermedad oclusal es considerada un proceso evolutivo, y 
que dependiendo de su etiología cuenta con diferentes vías de progresión, 37,38 es 
importante que el diagnóstico sea realizado por etapas, partiendo de una menor hacia 
una mayor complejidad, tratando así de identificar la etiología causal de la patología para 
poder intervenirla y evitar la progresión de la enfermedad. 
En términos generales los factores que intervienen en la oclusión, los cuales deben ser 
evaluados son de dos clases:52, 53 
 
A. Los Factores Fijos, que se localizan en las ATM; no pueden modificarse y 
constituyen el complejo funcional ginglimo-artrodial (rotación-traslación). Son 
los factores que van a gobernar los procedimientos clínicos que requieran de 
la modificación en dientes, arcadas y bases óseas. Los factores fijos de la 
oclusión son:52, 53 
 Relación Céntrica Condilar 
 Centros de Rotación (ejes): 
o Eje intercondilar. 
o Ejes verticales. 
o Ejes sagitales. 





B.  Los Factores modificables, que se localizan en los dientes, arcadas y bases 
óseas; constituyen los elementos de trabajo de la Odontología Restauradora, 
la Ortodoncia, la Ortopedia Maxilar y la Cirugía Ortognática. Los factores 
modificables de la oclusión pueden estar alterados, su modificación se 





 Armonía de arcadas: 
o Relación esquelética anteroposterior y mediolateral. 
o Dimensión vertical. 
o Altura intermaxilar. 
o Relación esquelética vertical. 
 Relaciones dentolabiales: 
 Sobremordidas: 
o Horizontal (overjet). 
o Vertical (overbite). 
 Plano de oclusión: 
o Inclinación anteroposterior. 
o Curva anteroposterior. 
o Espiral dinámica (torque progresivo) 
 Topografía oclusal. 
o Torque progresivo: 
o altura de cúspides. 
o profundidad de fosas. 
o Forma geométrica de las arcadas 
o dirección de surcos. 
o dirección de crestas. 
La importancia de conocer la agrupación de los factores que intervienen en la oclusión y 
si son clasificados como fijos o modificables, radica en que regularmente cuando se 
realiza un diagnóstico oclusal surge la pregunta ¿qué puedo hacer para mejorarlo? Es 
por ello que se debe siempre tener en mente, cuáles son los aspectos de la oclusión con 
los que se puede “jugar” para plantear los objetivos del tratamiento en restauración. 
 
2.1. Etapa 1: Historia clínica Integral. 
 
Lo primero a realizar dentro del proceso diagnóstico, es la recopilación de datos, la cual 
se realiza por medio de la elaboración de una historia clínica completa. Debe tenerse en 
cuenta que cualquier dato puede ser relevante a la hora de establecer correlaciones 
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durante la elaboración de un diagnóstico, por lo que no se debe despreciar ninguno por 
irrelevante que parezca inicialmente.  
Dentro de los propósitos de esta primera etapa podemos considerar: 
 Recopilar la información necesaria para el diagnóstico final. 
 Generar una oportunidad para la comunicación de los objetivos y limitaciones. 
 Tiene dos componentes: 
          -El oclusal, referente a la función. 
          -El estético. 
El formato de historia clínica que se diligencie debe garantizar que por medio del mismo 
se obtenga la información necesaria para que el profesional esté en la capacidad de 
ubicar al paciente dentro de su contexto social, cultural, económico y demás, por medio 
de la anamnesis, y sugerir datos importantes acerca de los antecedentes médicos y 
odontológicos. Adicionalmente proporcionar la información suficiente acerca del motivo 
de consulta y la historia de la enfermedad actual. 
En la misma medida, es ideal que el paciente responda la siguiente información de 
manera personal, como un cuestionario que puede ser entregado previo a la consulta 
odontológica. Ej: 
CUESTIONARIO CLÍNICO DENTAL 
Nombre del paciente:                                      Fecha: 





















¿Alguna vez ha sufrido o piensa que puede tener cualquiera de las siguientes 
condiciones?: 
 




¿Dolor en la mandíbula o 
ATM? 
  
¿Dolor dental?   
¿Sensibilidad dental al 
frío / calor? 
  
¿Dolor de cabeza o 
migraña? 
  
¿Mal aliento?   
¿Maloclusión?   
¿Enfermedad de las 







Cuadro 2-1. Cuestionario clínico dental sugerido para ser diligenciado por el paciente. 
Elaboración propia 
Así a manera de encuesta, el paciente se sentirá más cómodo y tendrá mejores 
oportunidades para responder ciertas preguntas que pueden brindar elementos clave a la 
hora de encaminar el diagnóstico.  
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Es importante que ante cualquier sospecha de desorden temporomandibular se le pida al 
paciente que diligencie también un formato que brinde información específica al respecto 
y encamine el subsiguiente diagnóstico. 
Se sugiere que el cuestionario proporcione la siguiente información: 
SI NO PREGUNTA INTENSIDAD DE LA 
MOLESTIA 
DE 1 A 10 SIENDO 1 
EL MÍNIMO Y 






  ¿Presenta con frecuencia dolor de cabeza o migrañas?  D: 
I: 




  ¿Se ha vuelto recientemente más severo el dolor?  D: 
I: 











  ¿Ha tenido o tiene sensibilidad dental en: 
Frío ____ Aire____ Masticación_____ 
 D: 
I: 
  ¿Tiene usted ruidos en su articulación mandibular? 

















  ¿Se encuentra tomando algún medicamento que afecte su 
actividad muscular o produzca resequedad bucal? 
 D: 
I: 
  ¿Alguna vez ha sufrido un golpe directo en su articulación 




  ¿Tiene usted dificultades para masticar? 







Limitaciones de apertura bucal______ 
Otro______ Especifique_______ 





  ¿Apreta o rechina sus dientes?  D: 
I: 
  ¿Cree usted que sufre de estrés y que esto puede causarle este 
tipo de problemas? 
 D: 
I: 




  ¿Ha tenido o tiene problemas con otras articulaciones?  D: 
I: 









Cuadro 2-2. Formato sugerido para diligenciar por el paciente en caso de sospecha de DTM. 
Elaboración propia. 
 
Posterior a la completa obtención de datos mediante la elaboración de la historia clínica 
integral y con los aportes adicionales por parte del paciente, se procede a realizar todos 
los análisis clínicos correspondientes. 
El análisis de los mencionados parámetros clínicos debe realizarse partiendo de ciertas 
ayudas diagnósticas que se deben obtener en la primera o segunda cita. 
Los siguientes son registros necesarios para la elaboración del diagnóstico: 39 
 Fotos. 
 Radiografías panorámica y periapicales. 
 Modelos diagnósticos con alta calidad de copia. 
 Registros de oclusión y céntrica. 
 Formulario de oclusión y DTM diligenciado por el paciente. 
Debe tenerse en cuenta que el sistema estomatognático para ser adecuadamente 
diagnosticado debe analizarse en sus cuatro componentes, pero para realizar el 




2.2 Etapa 2: Evaluación por componentes del sistema 
masticatorio. 
2.2.1 Evaluación del componente dental.  3, 5, 13, 14, 16, 19, 38, 39. 
  
La oclusión dental debe inicialmente ser analizada a nivel de laboratorio, es decir, 
haciendo uso de los modelos y montaje que hemos elaborado y posteriormente deben 
corroborarse los hallazgos, con un examen clínico al paciente.  
Se recomienda analizar sistemáticamente la oclusión dental en la siguiente secuencia: 
A. Análisis de modelos por separado. 
B. Análisis de modelos en oclusión: 
 En céntrica. 
 En excéntrica. 
 
 
A. Análisis de modelos por separado 
 
A.1  Número de dientes según la nomenclatura internacional. 
 
 
Fig 2-1. Numeración dental según nomenclatura internacional. 
Tomado de Manns Freese Arturo E, Biotti Picant Jorge L. Manual Práctico de Oclusión Dentaria. 
 
Se debe registrar cualquier alteración de la integridad de la arcada dental, bien sea 
por pérdida de dientes como tal o por pérdida substancial de estructura dental por 
causa de caries. 
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A.2.  Malposiciones: Se refiere al análisis de la localización de cada estructura dental 
individual dentro de la arcada dental. Entre las malposiciones es posible identificar: 38, 
67, 69, 70. 
 Inclinaciones: Migración de un diente, cuyo eje dental no corresponde con 
el perímetro del arco dental (línea que une los surcos centrales meso 
distales de los dientes posteriores y que continúa con los contactos 
interproximales de los dientes anteriores). Se consignan en la historia 
clínica como versiones y es posible diferir entre vestíbulo o palato-linguo 
versión; mesoversión y distoversión. 
 Rotaciones o giro versiones: corresponden a la migración de un diente 
sobre su propio eje. Se consignan en la historia clínica según el sentido de 
la rotación. Ej. Si la rotación es hacia vestibular y mesial se consigna como 
vestibulomeso rotación. 
 Extrusiones o intrusiones: Posición de un diente que se ubica por encima 
o por debajo del plano oclusal. Se consignan en la historia clínica con la 




Fig 2-2. Esquema de malposiciones dentales que generan una falta de alineacion en el arco 
A. distopalatorotación de incisivo B. distopalatorotación de premolar. 
 
Tomado de Manns Freese Arturo E, Biotti Picant Jorge L. Manual Práctico de Oclusión Dentaria. 
 
A.3.  Alineación: Se refiere a la relación o ubicación de todos los dientes en general entre 
si dentro de la arcada para evaluar la alineación se debe trazar con lápiz una línea que 
recorra los bordes incisales de dientes anteriores pasando por los vértices cuspídeos de 
los dientes posteriores. Las malposiciones en sí, pueden ser causales de desalineación 
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de la arcada. Esta alineación intra arcada es importante, debido a que cada diente debe 
estar situado en el ángulo más conveniente dentro del arco para oponerse a las fuerzas 
de oclusión que debe soportar. Cada diente tiene un objetivo en el arco que le permite 
contribuir con la función, minimizando los desgastes o deterioro de forma y contribuyendo 
con la mantención en el tiempo, de la integridad del sistema con buena relación entre 
formas y función. 38, 67, 69, 70.123 
 
 
Fig 2-3. A. Malposiciones dentales tipo rotación. B. Malposiciones dentales tipo rotación e inclinación. 
Tomado de Manns Freese Arturo E, Biotti Picant Jorge L. Manual Práctico de Oclusión Dentaria. 
 
A.4.  Forma y tamaño del arco dental: En general las arcadas presentan una forma que 
puede ser descrita como rectangular, triangular u ovoide. En cuanto al tamaño se puede 
relacionar los arcos con la cubeta seleccionada para la toma de impresión del maxilar o 
la mandíbula así:69, 70, 123. 
- pequeño: cubeta S. 
- mediano: cubeta M. 
- grande: cubeta L. 
 
Cada arco dental superior o inferior debe estar en proporción y correspondencia con su 
arco antagonista. Una falta de desarrollo de una de las arcadas en cualquier sentido del 
espacio, es señal de posibles anomalías anatómicas de la relación inter arco, que 
condicionan en mayor o menor medida la función. 
A.5.  Características morfológicas de las caras oclusales: El ejercicio mental de observar 
cada diente y contar sus elementos, nos permite reconocer anomalías en su formación. 
Para ello debemos tener perfecto conocimiento de la anatomía normal de cada diente 
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según su función, para así poder reconocer cuando alguna estructura dental presenta 
una variación anatómica y en qué medida ésta podría afectar la función.3, 13, 14, 38, 39. 
Todos estos puntos analizados desde A.1 hasta A.5, deben ser proyectados al análisis 
del orden dental, debido a que pueden estar involucrados en posibles cambios en el 
esquema de oclusión que presente el paciente, como también debe valorarse si el 
paciente presenta sus distintos grupos funcionales: incisivos para realizar el corte, 
caninos para desgarrar, premolares para triturar con máxima presión y molares para 
triturar con máxima fuerza. En el caso de no presentar estos distintos grupos funcionales, 
es posible que uno de ellos esté realizando más de una función, situación que puede 
afectar la integridad del sistema estomatognático. 
 
Fig 2-4. Agenesia dental de caninos, lo que a su vez causa múltiples malposiciones dentales, además de 
disfunción del esquema de oclusión mutuamente protegida. 
Tomado de Manns Freese Arturo E, Biotti Picant Jorge L. Manual Práctico de Oclusión Dentaria 
 
A.6. Facetas de desgaste: Corresponden a superficies o áreas perdidas de substancia de 
la estructura dental dura (esmalte o dentina), de las coronas dentales. En general es 
posible clasificar la pérdida de estructura dental dura de la dentición humana en tres 
categorías: 3, 5, 13, 14, 38, 39, 123. 
 Atrición: Pérdida de substancia como resultado del contacto entre dientes 
antagonistas en cualquier relación oclusal ya sea funcional o 
parafuncional. 
 Abrasión: Pérdida de estructura por medios mecánicos, debido a 
interposición de un elemento abrasivo entre las superficies dentales. 





Las facetas de desgaste parafuncionales dentales son provocadas en general por las 
actividades parafuncionales estomatognáticas. Se pueden dividir entre las generadas por 
bruxismo (como resultado de la atrición dental) y las producidas por otros hábitos 
parafuncionales (producto de abrasión por interposición de objetos). 3, 13, 14, 38, 39. 
Facetas de desgaste parafuncionales por bruxismo:  
 
El bruxismo, que puede ser de apretamiento o rechinamiento dental, representa una 
actividad oral parafuncional crónica, que se traduce en el tiempo en facetas de 
desgaste parafuncionales. Estas pérdidas de las estructuras duras de las coronas 
dentales de mayor o menor severidad, que son producidas por el contacto de diente 
contra diente, son designadas también bajo el término de atrición dental. En varios 
estudios se ha encontrado también mayor prevalencia de facetas de desgaste en 
sujetos bruxómanos respecto a los no bruxómanos, de tal manera que varios autores 
concuerdan en que las bruxofacetas constituyen probablemente el signo clínico más 
característico para bruxismo. No obstante, para otros autores, el hecho de existir 
facetas de desgaste no siempre, ni necesariamente, implica la presencia de bruxismo 
y las definen como no-parafuncionales y bajo el nombre de facetas de desgaste 
fisiológicas más bien relacionadas con una respuesta adaptativa funcional del 
sistema estomatognático. Desde otro punto de vista se han observado que factores 
como la dieta y los componentes ácidos de la saliva, también podrían contribuir a su 
formación. Entre las facetas de desgaste parafuncionales provocadas por el 
bruxismo, denominadas también como bruxofacetas, es posible distinguir: 




Fig 2- 5. Bruxofacetas céntricas y excéntricas. AyD: superficies normales, ByE: bruxofacetas 
céntricas. CyF: bruxofacetas excéntricas. 
Tomado de Manns Freese Arturo E, Biotti Picant Jorge L. Manual Práctico de Oclusión Dentaria. 
 
Las bruxofacetas céntricas son aquellas atriciones dentarias que se desarrollan dentro 
del área de oclusión céntrica o posición de máxima intercuspidación como resultado del 
habito bruxomano. Se caracteriza por facetas de desgaste coincidentes en máxima 
intercuspidación o durante cortos movimientos de roce contactantes en movimientos 
excéntricos. Se localizan con alta prevalencia en los dientes posteriores a nivel de los 
vértices cuspídeos, en forma de planos de desgaste inclinados con respecto al eje axial 
del diente. Las bruxofacetas excéntricas son aquellas facetas de desgaste o atriciones 
dentarias que se establecen entre pares dentarios antagonistas, enfrentados en posición 
excéntrica (protrusiva, laterotrusiva, etc) con congruencia plena en forma y superficie, 
localizadas perpendicularmente al eje axial del diente. Constituyen la forma de desgaste 
dental más frecuente en la población y son predominantes en los dientes anteriores, a 
nivel de sus bordes incisales. Las bruxofacetas se clasifican en general, según la 
severidad del desgaste en las siguientes categorías o grados: 37, 38, 58, 60, 61, 123. 
 
Grado 0: ausencia de facetas. 
Grado 1: facetas obvias en esmalte. 
Grado 2: facetas en esmalte con islotes de dentina hasta 1 mm. 
Grado 3: facetas en dentina de más de  1mm. 
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Grado 4: facetas de desgaste que afectan hasta un tercio de la corona dental. 
Grado 5: facetas de desgaste que afecta más de un tercio de la corona dental. 
 
Facetas de desgaste parafuncionales por malos hábitos 2, 3, 5, 13, 16, 19, 60, 61. 
 
Existen facetas de desgaste dentales que son el resultado de la interposición de objetos 
entre las arcadas dentales (pipa, aguja de coser, lápiz etc.) 
A.7. Obturaciones: Es posible reconocer en el modelo de yeso áreas de los dientes, que 
se encuentren restaurados con algún material de obturación; estas pueden constituir 
contactos prematuros o estar asociadas a pequeñas migraciones dentales, en caso de 
estar defectuosas. 2, 3, 5, 13, 16, 19, 60, 61. 
A.8. Cavidades o deterioro de la anatomía oclusal constituyen falta de integridad 
anatómica: Estas pueden asociarse a falta de estabilidad del diente en la arcada al 
buscar el equilibrio por medio de contactos oclusales. 2, 3, 5, 13, 16, 19, 60, 61. 
 
B. Análisis de modelos en oclusión 
B.1. En el área céntrica: 
 Posición de máxima intercuspidación. 
  Oclusión en relación céntrica. 
Posición de máxima intercuspidación 2, 3, 5, 13, 16, 19, 37, 38. 
En máxima intercuspidación lo primero que debe evaluarse es la clase de Angle que 
presente el paciente, esto como primera medida nos dará un indicio de si existe alguna 
discrepancia ya sea esquelética o dental que esté generando una condición que impida 
la correcta función oclusal y/o articular. 
La clasificación de las maloclusiones según Angle 134 debe también ser consignada en la 
historia clínica. Según las características del paciente se clasifica como: 
Clase I: El arco dental inferior se encuentra  en relación normal en sentido sagital 
respecto al nivel de los primeros premolares permanentes. La cúspide mesovestibular del 
primer molar superior ocluye con el surco mesovestibular del primer molar inferior. 
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Clase II, división 1: El arco dental inferior está en relación distal con respecto al superior y 
los primeros molares inferiores se encuentran en posición distal con respecto a los 
primeros molares superiores. Se acompaña con protrusión incisiva superior y los 
incisivos inferiores ocluyen frecuentemente en la mucosa palatina. Perfil retrognata. 
Clase II, división 2: El arco dental inferior está en relación distal con respecto al superior y 
los primeros molares inferiores se encuentran en posición distal con respecto a los 
primeros molares superiores. Perfil con mordida abierta, generalmente acompañado por 
reducción del tercio inferior de la cara. 
Clase III: El arco dental inferior está en relación más hacia mesial respecto al superior. 
Los primeros molares inferiores se encuentran en posición mesial respecto a los primeros 
molares superiores. Los dientes anteriores ocluyen en mordida borde a borde o en 
mordida cruzada. Perfil prognata. 
 
 
Fig 2-6. Clasificación de Angle de las maloclusiones dentales. 





Contactos oclusales y estabilidad oclusal 2, 3, 5, 13, 16, 19, 37, 38, 123, 134. 
La función principal de los contactos oclusales en una oclusión armónica es brindar 
estabilidad tanto a los dientes como a la ATM. Sin embargo dichos contactos no se 
presentan solo en función sino también en parafunción, tienen múltiples etiologías como 
la pérdida prematura de dientes, las maloclusiones funcionales de Angle o las guías 
anteriores inexistentes o no funcionales, casos en los que aparecen los contactos 
nocivos dando lugar a las desarmonías oclusales. 
La etiología de los contactos oclusales nocivos, ya se esté hablando de contactos 
prematuros o de interferencias (son contactos prematuros aquellos obstáculos oclusales 
que encuentra la mandíbula al realizar la excursión hacia el cierre oclusal; son 
interferencias aquellos obstáculos oclusales que aparecen en las excursiones laterales), 
puede dividirse en dos categorías: 
 
Causas directas, que consisten en anormalidades de los dientes y de las arcadas 
dentarias. 
Causas indirectas, que consisten en las anormalidades de otros elementos, que a su vez 
afectan a dientes y a sus arcadas.53 
 
 
Se consideran causas directas:  
 
 Todo individuo tiene un patrón de crecimiento genéticamente predeterminado, por 
la inmensa cantidad de combinaciones genéticas, los tamaños de la mandíbula y 
del maxilar superior no siempre coinciden. En tales casos, aunque los dientes 
sean normales, la disparidad en los tamaños de los arcos dentarios no permitirán 
una oclusión con relaciones normales. 
 Son importantes los factores hereditarios, que ocasionan diferencias de tamaño y 
anatomía de los dientes; estas variaciones no permitirán el desarrollo de 
relaciones oclusales normales. 
 El desgaste excesivo de toda o casi toda la dentadura, así como la falta de 
dientes posteriores causarán una oclusión patológica. 
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 Los órganos dentarios que no son reemplazados, permiten extrusiones de dientes 
antagonistas, además de rotaciones, angulaciones, inclinaciones, etc. de dientes 
adyacentes; es consecuente que estas condiciones no permitirán una oclusión 
orgánica. 
 Las caries, con su secuela de gran pérdida de estructura dentaria, produce 
resultados semejantes a los que se atribuyen a la pérdida de órganos dentales. 
 Las restauraciones individuales colocadas en supra, en infra oclusión o con 
anatomía defectuosa se traducen en detrimento del sistema gnático por los 
obstáculos oclusales originados. 
 La reconstrucción oclusal realizada sin la instrumentación adecuada y sin previa 
rehabilitación muscular y articular puede ser causa directa de desplazamientos 
condilares, musculatura desordenada y en consecuencia dar lugar a una oclusión 
patológica. 
 Los procedimientos ortodónticos, que sólo consideran a los dientes como meta 
del tratamiento, presentan muy a menudo condiciones patológicas en la oclusión 
y síntomas articulares. 
 Otras causas directas pueden ser: los dientes supernumerarios; los 
congénitamente ausentes, las extracciones prematuras; la retención de los 
dientes después del tiempo de exfoliación; la erupción tardía de los permanentes. 
 La cirugía ortognática que no considera la relación céntrica como referencia 
constante en sus técnicas, puede ser otro agente causal directo de oclusión 
patológica. 
 
Se consideran causas indirectas:  
 
 Las causas indirectas de obstáculos oclusales son casi todas de categoría 
periodontal y periapical. Estas causas de patología pueden iniciar movilidad en los 
dientes con la consecuente relación adversa en la oclusión. Los distintos hábitos, 
como son el sostener la boquilla en aquellas personas que interpretan 
instrumentos musicales de viento, o cualquier otro elemento entre los dientes, 
pueden resultar patológicos. 
 Existen tumoraciones y quistes, generalmente benignos, que causan una mala 
posición dentaria por la presión interior ejercida sobre sus raíces.  
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 En raras ocasiones, la tuberosidad del maxilar superior es tan voluminosa que 
obliga a que el paciente busque oclusiones excéntricas de conveniencia para 
poder ocluir. En forma semejante, la encía inflamada alrededor de un tercer molar 
inferior en erupción (pericoronitis), obliga al paciente a ocluir fuera de lugar, 
predisponiendo una oclusión patológica. 
 Los traumatismos, las malformaciones congénitas, las enfermedades propias de 
la articulación temporomandibular y las fracturas pueden ocasionar oclusiones 
patológicas. 
 Las fracturas reducidas, las no reducidas y las impropiamente reducidas son otras 
causas indirectas. 
 Todas las cirugías abiertas de mandíbula y/o cóndilos, resultarán en cambios 
oclusales. 
Las parálisis de los nervios motores propios del sistema gnático causan la falta de 
coordinación muscular durante la función. 
 
Los contactos nocivos pueden ser: 2, 3, 5, 13, 16, 19, 37, 38, 123, 134. 
 
Supracontactos: Cualquier primer contacto o contactos dentarios iniciales que interfieren 
con el acto de cierre oclusal mandibular a lo largo de la trayectoria habitual de cierre 
hasta posición de máxima intercuspidación. Interfieren por lo tanto con una estabilidad 
céntrica. 
 
Contacto prematuro: Cualquier primer contacto o contactos dentarios iniciales que se 
establezcan durante el cierre en posición retruida de contacto (no forzada) o posición de 
contacto en relación céntrica fisiológica y que impiden que durante el arco de cierre de la 
mandíbula alrededor del eje de bisagra posterior en relación céntrica fisiológica se 
alcance la posición de máxima intercuspidación. Esto indica no coincidencia entre 
relación céntrica fisiológica articular y máxima intercuspidación dental. 
 
Interferencia oclusal: Cualquier contacto dental que impide o interfiere con la armonía de 
los movimientos mandibulares excéntricos (protrusión, lateralidad) regidos por la guía 




En orden de importancia estadística, y gracias a la obtención de estudios 
epidemiológicos, se han relacionado, las siguientes discrepancias o desarmonías 
oclusales con la sintomatología disfuncional muscular y articular: 2, 3, 5, 13, 16, 19, 37, 38, 123, 134. 
 
1. Inestabilidad oclusal en céntrica. 
2. Contactos prematuros unilaterales en posición no forzada de contacto y 
deslizamiento en céntrica asimétrico entre ésta posición y la de máxima 
intercuspidación. 
3. Interferencias oclusales en lado de balanza. 
4. Interferencia oclusales en lado de  trabajo. 
5. Interferencias oclusales en protrusiva. 
Éste análisis, deberá realizarse como primera medida en los modelos montados en el 
articulador y posteriormente en el paciente, con el único fin de corroborar los hallazgos 
encontrados durante el análisis en el articulador. Se examina entonces cada parámetro 
de la siguiente manera: 
 
1. Inestabilidad oclusal en céntrica 2, 3, 5, 13, 16, 19, 37, 38, 123, 134. 
En la posición oclusal en céntrica de la mandíbula, se debe propiciar un esquema oclusal 
basado en múltiples puntos de contacto uniformes y bilateralmente distribuidos entre 
ambas arcadas dentarias. Estos contactos deben orientar las fuerzas oclusales en 
sentido axial de los dientes y establecerse simultáneamente durante el cierre oclusal 
mandibular con mayor intensidad en el sector posterior y menor intensidad en el sector 
anterior (principio fundamental del concepto de oclusión mutuamente protegida, en que 
los dientes posteriores deben proteger a los dientes anteriores de sobrecargas oclusales 
excesivas en céntrica). Este esquema oclusal emitirá una activación coordinada, 
sincrónica y cercanamente simétrica de los músculos elevadores mandibulares derechos 
e izquierdos, que favorecerá el posicionamiento céntrico de ambos cóndilos en sus 
cavidades articulares (posición musculo esquelética estable).  
Con base en éstos conceptos y principios fundamentales de la oclusión, se podría definir 
la estabilidad oclusal en céntrica, como aquella posición oclusal de equilibrio y/o balance 
muscular a través de la cual la mandíbula es estabilizada contra el maxilar superior 
(cráneo) gracias al contacto dentario bilateral y simultaneo en zonas amplias de los arcos 
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dentales, como resultado de la contracción bilateral simétrica de la musculatura 
elevadora mandibular favoreciendo de esta forma la localización de ambos complejos 
disco condilares en su posición musculo esquelética estable. 
La inestabilidad oclusal en céntrica se produce cuando se pierde el esquema oclusal 
caracterizado por los contactos bilaterales, simultáneos y uniformes mencionados. 
Aparecen contactos unilaterales a nivel de los dientes posteriores, molares 
principalmente que se establecen primero durante el cierre oclusal mandibular 
(supracontactos), y que da lugar a una incoordinación y desincronización, y sobretodo 
asimetría de la actividad de los músculos elevadores derechos e izquierdos. El patrón 
muscular alterado se caracteriza básicamente por un incremento de la actividad en el 
lado del o los supracontactos, que no solamente determinará una sobrecarga oclusal de 
los dientes que entran en contacto, sino también fuerzas reaccionales alteradas tanto 
sobre las articulaciones temporomandibulares, como en la musculatura principalmente la 
elevadora mandibular del mismo lado. Dicho en otros términos, creará condiciones 
biomecánicas desfavorables en el funcionamiento oclusal articular  y neuromuscular. 
En la historia clínica se consigna el hallazgo, después de realizado el análisis según lo 
anteriormente descrito como: “presenta estabilidad oclusal en céntrica”, o de no ser así, 
se consigna: “no presenta estabilidad oclusal en céntrica” y en ese caso, se especifican 
las características que impiden dicha estabilidad. 
2. Contactos prematuros unilaterales en posición no forzada de 
contacto y deslizamiento en céntrica asimétrico entre esta posición y 
la de máxima intercuspidación. 2, 3, 5, 13, 16, 19, 37, 38, 123, 134. 
El deslizamiento en céntrica es primordialmente el recorrido anterosuperior que realiza la 
mandíbula a partir de él o los contactos prematuros en posición retruida de contacto “no 
forzada” (posición céntrica fisiológica) a posición de máxima intercuspidación, guiado por 
lo general a través de las facetas retrusivas de los dientes posteriores en contacto y que 
son las vertientes mesiales superiores y distales inferiores de sus cúspides de soporte, 
es decir, mesopalatinas superiores y distovestibulares inferiores. 
Es importante aclarar que no siempre el deslizamiento anterior en céntrica se localiza a 
nivel de las vertientes retrusivas mencionadas de premolares y molares, también puede 
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presentarse entre las vertientes libres proximales, mesial superior y distal inferior en caso 
de dientes extruidos que se encuentren por fuera del plano oclusal.  
Por otra parte, el deslizamiento en céntrica puede darse tanto en sentido lateral como 
únicamente anterior y simétrico (sin un componente de desviación lateral), o asimétrico 
(con algún componente de desviación lateral), el cual según expertos es el más 
patogénico tanto para el componente articular como el muscular. De ésta forma, el 
deslizamiento en céntrica puede clasificarse como anterosuperior puro o anterosuperior 
con desviación lateral. 
Maniobras clínicas: 
 Deslizamiento anterosuperior puro: Para medir la magnitud del deslizamiento 
anterior se realizan marcaciones de continuidad coincidentes, una de las cuales 
va en la cara vestibular del premolar superior y otra en el inferior, estando la 
mandíbula en posición retruida de contacto. Luego se le solicita al paciente que 
aprete sus dientes hacia la posición de máxima intercuspidación y se mide  la 
distancia entre ambas marcas. 
 
Fig 2-7. Medición de la magnitud del deslizamiento anterior. 
Tomado de Manns Freese Arturo E, Biotti Picant Jorge L. Manual Práctico de Oclusión Dentaria. 
 
 Deslizamiento anterosuperior con desviación lateral: Este tipo de deslizamiento se 
debe a las vertientes internas y externas de las cúspides de los dientes 
posteriores. Dependiendo de si la desviación lateral es hacia el mismo lado o 
hacia el lado contrario de la localización del contacto prematuro, se divide en 





Para medir la magnitud y dirección del componente lateral del deslizamiento en céntrica, 
se realizan marcaciones de continuidad coincidentes una en la cara vestibular del incisivo 
central superior y otra en el inferior, estando la mandíbula en la posición retruida de 
contacto. Luego se le solicita al paciente que apreté sus dientes hacia la posición de 
máxima intercuspidación y se mide la distancia entre ambas marcas. 
 
Fig 2-8. Medición de la magnitud del deslizamiento lateral. 
Tomado de Manns Freese Arturo E, Biotti Picant Jorge L. Manual Práctico de Oclusión Dentaria. 
 
De acuerdo a la magnitud del deslizamiento en céntrica, con o sin desviación lateral, es 
posible en este nivel del análisis clasificar los contactos prematuros en: 2, 3, 5, 13, 16, 19, 37, 38, 
123, 134. 
1. Ausencia de contactos prematuros 
o con contactos prematuros leves 
(mayoritariamente bilaterales). 
Asociados a un deslizamiento céntrico 
anterior simétrico y sin desviación lateral 
cercano a 1mm. 
2. Contactos prematuros moderados 
asociados a: 
a) Contacto prematuro unilateral en 
relación céntrica cercano a 1mm 
de deslizamiento en céntrica 
anterior. 
b) Desviación lateral cercana a 
0.5mm entre relación céntrica y 
máxima intercuspidación. 
3. Contactos prematuros severos con 
una o ambas características: 
a) Deslizamiento en céntrica 
anterior mayor a 1mm entre 




b) Desviación lateral con más de 
0.5mm entre relación céntrica y 
máxima intercuspidación. 
 




Esta clasificación es de gran importancia a la hora de instaurar el plan de tratamiento y 
de ella dependerá la realización o no, del tallado selectivo, por tanto en caso de haber 
hallazgo de deslizamiento debe consignarse en la historia clínica 
 
3. Interferencias oclusales en lado de balanza 
 
Las interferencias en balanza corresponden a aquellos contactos dentales que se 
establecen en el lado de balanza o mediotrusivo (es decir del lado contrario del que se 
realiza el movimiento de lateralidad, ej. Si se realiza lateralidad derecha el lado de 
balanza será el izquierdo) durante el movimiento mandibular contactante de lateralidad, 
que impiden el o los contactos en el lado hacia donde se mueve la mandíbula 
lateralmente, es decir el lado de trabajo o laterotrusivo. Las interferencias en balanza 
normalmente se encuentran en la zona de molares en las vertientes internas de las 
cúspides palatinas superiores y las vertientes internas de las cúspides vestibulares de 
molares inferiores del lado de balanza. 2, 3, 5, 13, 16, 19, 37, 38, 123, 134. 
 
Fig 2- 9. Marcación de interferencias en lado de balanza, realizando lateralidad izquierda. 
Tomado de Manns Freese Arturo E, Biotti Picant Jorge L. Manual Práctico de Oclusión Dentaria. 
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4. Interferencias oclusales en lado de trabajo 
Las interferencias oclusales de trabajo corresponden a aquellos contactos dentarios de 
los dientes posteriores, en el lado de trabajo o laterotrusivo (es decir del mismo lado en 
que se realiza la lateralidad ej. Si se realiza lateralidad derecha el lado de trabajo será el 
derecho), que impiden o evitan una adecuada guía anterior de desoclusión durante los 
movimientos contactantes de lateralidad. Se establecen entre las vertientes internas de 
las cúspides vestibulares superiores, y la zona cuspídea de las vertientes externas de las 
cúspides vestibulares de inferiores. Además se agregan las vertientes internas de las 
cúspides linguales inferiores y la zona cuspídea de las vertientes externas de las 
cúspides palatinas superiores. Clínicamente, una interferencia de trabajo determina una 
sobrecarga funcional no solamente de maseteros y temporales, sino también de las ATM 
en una posición musculo esquelética inestable, referida especialmente al lado de trabajo. 
2, 3, 5, 13, 16, 19, 37, 38, 123, 134. 
 
Fig 2-10. Marcación de interferencias en lateralidad, lado de trabajo. Lateralidad izquierda. 
Tomado de Manns Freese Arturo E, Biotti Picant Jorge L. Manual Práctico de Oclusión Dentaria. 
 
5. Interferencias oclusales en protrusiva 
Las interferencias oclusales en protrusiva pueden ser posteriores y se establecen en los 
últimos molares especialmente, e impiden una adecuada guía incisiva en el movimiento 
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contactante protrusivo mandibular. Se establecen generalmente entre las vertientes 
distales de las cúspides palatinas maxilares y las mesiales de las cúspides vestibulares 
mandibulares. Clínicamente, una interferencia en protrusiva determina una sobrecarga 
funcional no solamente de los músculos masetero y temporal, sino también de las ATM 
en posición musculo esquelética inestable, referida al lado de la interferencia. También 
existen las interferencias protrusivas anteriores representadas por una guía incisiva 
unilateral, es decir, que los incisivos de un solo lado de la línea media guían el 
movimiento de protrusión. Se establecen entre la cara palatina de los dientes 
anterosuperiores y el borde incisal de los antero inferiores. Éste contacto único anterior a 
un lado de la línea media crea una inestabilidad mandibular en la protrusión. 2, 3, 5, 13, 16, 19, 
37, 38, 123, 134. 
 
Fig 2-11. Marcación de interferencias en protrusión. 
Tomado de Manns Freese Arturo E, Biotti Picant Jorge L. Manual Práctico de Oclusión Dentaria. 
 
Es posible afirmar que las diferentes interferencias oclusales expuestas, tienen diferentes 
repercusiones patogénicas en los cuadros disfuncionales. Es así, que las interferencias 
oclusales en los movimientos excursivos mandibulares se pueden catalogar dentro de 
tres categorías: 
1. Ausencia de interferencias 
oclusales. 
      Ideal. 
2. Interferencias oclusales moderadas a) Interferencias en el lado de trabajo: 




b) Contacto unilateral de un incisivo 
durante la protrusión. 
3. Interferencias oclusales severas a) Contacto en balanza. 
b) Interferencia en protrusiva: contacto 
molar uni o bilateral, que evita el 
contacto de los dientes anteriores 
durante la protrusión. 
 
Cuadro 2-4. Categorización de interferencias oclusales durante los movimientos excursivos mandibulares. 
Elaboración propia. 
Esta clasificación, al igual que lo que se observó para los contactos prematuros, entrega 
indicaciones del “cómo” enfrentar las interferencias oclusales durante el tallado selectivo. 
La valoración de todos los tipos de interferencia se realiza inicialmente en los modelos 
montados en el articulador realizando la simulación de los movimientos excursivos tipo 
lateralidades y protrusión, para observar las facetas que se marcan en los modelos de 
yeso. Posteriormente se posiciona el papel de articular entre las arcadas y se repite la 
simulación de los movimientos excursivos, se analizan las marcaciones dejadas por el 
papel en los modelos de yeso según lo descrito anteriormente. De preferencia se debe 
corroborar los registros del papel de articular en el paciente, y consignar todos los 
hallazgos en la historia clínica. 
Valoración de las curvas de compensación 2, 3, 5, 13, 16, 19, 37, 38, 123, 134. 
 
Las curvas de compensación posteriores se dividen en una curva anteroposterior en el 
plano sagital, denominada curva de Spee, y una curva en el plano frontal, la curva de 
Wilson. Son indispensables para que se genere la desoclusión posterior en el esquema 
de oclusión mutuamente protegida durante los movimientos excéntricos guiados por la 
guía dental anterior, por tanto debe evaluarse si existen, si cumplen las características 
ideales y además permiten la adecuada función. 
La curva de Spee es una línea anteroposterior que realiza un recorrido desde el vértice 
cuspídeo del canino inferior, pasando por los vértices cuspídeos vestibulares de 
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premolares y molares. Puede ser valorada únicamente en presencia de todos los dientes 
posteriores tanto en  arco superior como inferior. 
 
 
Fig 2-12. Curva de Spee 
Tomado de Manns Freese Arturo E, Biotti Picant Jorge L. Manual Práctico de Oclusión Dentaria. 
 
 
La curva de Wilson transcurre en el plano frontal entre los vértices cuspídeos 
vestibulares y linguales de los molares bilaterales de la arcada inferior, formando una 
curva de concavidad superior. En la historia clínica se consigna si presenta alteraciones o 
se encuentra íntegro y dentro de parámetros de normalidad que permitan función. 
 
 
Fig 2- 13. Curva de Wilson 
Tomado de Guerrero C, Marín D & Galvis A. Evolución de la Patología Oclusal: Una Revisión de Literatura 
 
Plano oclusal: La anatomía oclusal de los dientes actúa de manera armónica con las 
demás estructuras del sistema estomatognático que controlan la dinámica mandibular. El 
plano oclusal, se define en el documento publicado por Guerrero et al en 201238, como  
una superficie imaginaria que pasa por los bordes incisales de los dientes anteriores y los 
vértices cuspídeos de los dientes posteriores, por tanto no es una superficie plana sino 
que se encuentra representada por planos y curvas en dientes anteriores y posteriores. 
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Varios puntos de referencia anatómicos se han sugerido para determinar clínicamente la 
posición del plano oclusal en pacientes dentados, parcialmente dentados y totalmente 
edéntulos: el labio superior (Hickey, Zarb y Bolender, 1985), las comisuras labiales 
(Hickey et al., 1985), los bordes laterales de la lengua (Yasaki, 1961), los   dos tercios de 
la altura de la almohadilla retromolar, este plano es paralelo en sentido anteroposterior al 
ala de la nariz-tragus  (plano de Camper) y frontalmente al plano inter-pupilar (van 
Niekerk, Miller y Bibby, 1985; Zarb, Bolender y Carlsson, 1997).  
La determinación del plano oclusal puede ser subjetiva y puede estar subeditada al 
conocimiento y experticia del profesional. La literatura muestra que existen diferentes 
métodos para determinarlo y poder reproducirlo en articulador semiajustable. La posición 
del plano oclusal se considera que es el enlace principal entre la función y la estética. Su 
orientación se pierde en pacientes desdentados y debe ser reubicado en la posición 
correcta, para funcionar adecuadamente. Si se deja un plano demasiado alto, la lengua 
no puede descansar sobre las cúspides de la prótesis lo que facilita su desplazamiento y 
el acumulo de comida en los surcos bucal y lingual. Por otra parte, si se deja muy bajo, 
podría conducir a la mordedura continua de lengua y mejillas. 2, 3, 5, 13, 16, 19, 37, 38, 123, 134. 
 
Línea media dental y maxilar: De acuerdo a como crece y se desarrolla el macizo 
craneofacial y como repercuten los factores ambientales en este proceso, es posible que 
la línea media facial, la línea media del maxilar o de la mandíbula, y la línea media dental 
no coincidan. Esto estimulara mecanismos compensatorios, para que en los movimientos 
funcionales no se generen interferencias. Normalmente el organismo permite distintas 
magnitudes de movimiento y expresión anatómica corporal para resolver ésta situación. 
La desviación o no coincidencia entre líneas medias dental y/o maxilar, pueden deberse 
a razones esqueléticas, funcionales o malposiciones dentales. 2, 3, 5, 13, 16, 19, 37, 38, 123, 134. 
En la historia clínica debe registrarse la magnitud de la discrepancia (si la hay) entre la 
línea media facial, maxilar, mandibular y dental. Ésta medición puede realizarse trazando  
 
Mordida cruzada: Relación de los dientes posteriores en el plano frontal. La situación de 
normalidad indica  que en posición de máxima intercuspidación las cúspides vestibulares 
superiores protejan la mucosa vestibular, cubriendo parte de las cúspides vestibulares 
inferiores. Esta relación deja a las cúspides palatinas superiores ocluyendo en las fosas 
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principales de los dientes inferiores y a las cúspides linguales inferiores más por lingual 
que los vértices cuspídeos de los molares superiores. Sin embargo ésta relación puede 
resultar anómala en caso de que se invierta, y se produzca una oclusión en que  la 
cúspide vestibular del molar  inferior ocluya más hacia  vestibular que  la cúspide 
vestibular del molar superior. 2, 3, 5, 13, 16, 19, 37, 38, 123, 134. 
Relación dental (1:1 y 1:2): Corresponde a la variación que se puede apreciar en la 
ubicación de una cúspide de soporte con respecto al diente antagonista en posición de 
máxima intercuspidación. La relación 1:1 se considera cuando la cúspide cae sobre una 
fosa del antagonista. La relación 1:2 se considera cuando la cúspide cae sobre los 
rodetes marginales de los dientes antagonistas. 2, 3, 5, 13, 16, 19, 37, 38, 123, 134. 
Bruxofacetas céntricas coincidentes: Cuando es posible distinguir facetas de desgaste 
de las caras oclusales de los dientes los modelos articulados puede reproducir el patrón 
de movimiento que las generó, lo cual es una prueba de que los modelos están bien 
articulados. Generalmente las bruxofacetas céntricas como ya fue mencionado, se 
manifiestan como superficies planas de desgaste, inclinadas con respecto al eje axial 
dental. Se localizan preferentemente en las cúspides de soporte de los dientes 
posteriores (cara palatina de los superiores y cara vestibular de los inferiores). 2, 3, 5, 13, 16, 
19, 37, 38, 123, 134. 
B.2. En el área excéntrica. 
 
B.2.1. Guía anterior de desoclusión: La guía anterior juega un papel indispensable en 
el esquema de oclusión mutuamente protegida, y un papel importante en la estética y 
fonación. La relación dinámica entre los dientes antero inferiores y sus homólogos 
superiores a lo largo de todas las funciones recibe el nombre de guía anterior de 
desoclusión. 
En la revisión de la literatura realizada por Guerrero, et al. En 2012, 38 se determina que 
la guía anterior, se encuentra directamente relacionada con la posición de los dientes 
posteriores y la curva de Spee, desempeña un papel importante en la función del sistema 
masticatorio en todos los movimientos mandibulares, desocluyendo los dientes 
posteriores en movimiento de protrusión y lateralidad a través del deslizamiento  de caras 
vestibulares de los inferiores sobre las caras palatinas de los incisivos superiores.  
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En el sector anterior, los dientes desempeñan un papel importante en la fonética, el 
soporte labial y por supuesto, guiando los movimientos mandibulares (protrusión y 
lateralidades). Se presentan contactos habitualmente ubicados en las fosas linguales de 
incisivos maxilares con los bordes incisales de los seis dientes anteriores inferiores. Ya 
que estos contactos son más leves con respecto a los posteriores, la finalidad de ellos no 
es mantener la dimensión vertical como si lo hacen los dientes posteriores, sino guiar los 
movimientos excursivos mandibulares, a esto se le denomina Guía Anterior. 
Varios factores controlan la Guía Anterior y determinan su importancia. El overjet, el 
overbite o sobremordida vertical, el borde incisal y la curva labio-lingual. 2, 3, 5, 13, 16, 19, 37, 38, 
123, 134. 
Ambos sobrepasos, el vertical y el horizontal, ayudan a guiar los movimientos anteriores 
y posteriores de la mandíbula, pero el sobrepaso horizontal es mucho más importante 
que la superposición vertical para influir en la salud de los dientes anteriores. Un overbite 
amplio suele ser bien tolerado si se produce un adecuado overjet, pero si se produce un 
overjet mínimo o ausente, este puede influir de manera perjudicial para los tejidos de 
soporte periodontal generando trauma en los dientes anteriores inferiores. Una guía 
incisal desfavorable contribuye de manera significativa en la pérdida de hueso alveolar 
anterior y a movilidad dental, generando tejidos susceptibles a las fuerzas excesivas. 2, 3, 5, 
13, 16, 19, 37, 38, 123, 134. 
 
Constituyentes de la Guía anterior 38 
 
 Guía incisiva 
 
Los movimientos de protrusión están guiados por las superficies de contacto entre los 
dientes anteriores. Como ya se mencionó, el movimiento desde oclusión céntrica al 
contacto borde a borde, depende fundamentalmente de la posición, inclinación y relación 
de los dientes anteriores. En una guía incisiva armónica, se genera el movimiento 
protrusivo a expensas del movimiento bordeante de los incisivos inferiores sobre las 
superficies palatinas de los dientes anteriores superiores hasta la relación borde a borde, 
dejando fuera de contacto las superficies oclusales de los dientes posteriores (efecto de 






 Guía Canina  
 
El movimiento es guiado por los caninos desocluyendo los dientes tanto posteriores 
como anteriores en movimientos de lateralidad.  
 
 Función de grupo  
 
Según el glosario de términos prostodónticos la función de grupo establece múltiples 
relaciones de contacto entre los dientes superiores e inferiores en los movimientos 
laterales en el lado de trabajo que permiten establecer contacto simultáneo de varios 
dientes actuando como un grupo para distribuir las fuerzas oclusales. 
 
Bruxofacetas excéntricas coincidentes: 59, 60 
Se observan principalmente en los bordes incisales de dientes anteriores. En el examen 
se debe corroborar la coincidencia de las bruxofacetas en las posiciones excéntricas 
borde a borde en el articulador. Se debe comparar el patrón de coincidencia con lo que 




SECUENCIA DE ANÁLISIS DIAGNÓSTICO 2, 3, 5, 13, 16, 19, 37, 38, 123, 134. 
 
1. Se revisan los modelos de diagnóstico (no deben tener ningún defecto) 
2. Se analizan uno por uno todos los dientes, consignando las características 
individuales y analizando, forma, tamaño, posición individual, posición 
respecto al arco y cualquier característica particular que presente. 
3. Haciendo uso de los registros de oclusión se realiza el montaje de los 
modelos en el articulador. 
4. Con los modelos en máxima intercuspidación se fija la dimensión vertical con 
el pin incisal. 
5. Se observa overjet y overbite entre los dientes anteriores. 
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6. Se observa coincidencia de  las líneas medias dentales y maxilares 
7. Se analizan contactos oclusales en posición de máxima intercuspidación y la 
estabilidad oclusal en céntrica. 
8. Se verifica el primer contacto oclusal en relación céntrica y se observa la 
posición del pin incisal. Se mide esa distancia que corresponde al aumento 
de dimensión vertical que generan los contactos prematuros en relación 
céntrica. Dentro de éste análisis se verifica la existencia de puntos de 
contacto prematuros o supracontactos que produzcan deslizamiento y por 
tanto inestabilidad en oclusión céntrica. 
9. Se analizan los contactos dentales cuando los modelos contactan con sus 
dientes anteriores en las posiciones excéntricas. Dentro de éste análisis se 
verifica la existencia de interferencias dentales en función y/o parafunción. 
10. Se analiza la integridad de los bordes incisales y cúspides de caninos 
superiores e inferiores la cuál va a ser determinante a la hora de evaluar la 
ejecución de la guía anterior. 
11. Se analiza calidad de la ejecución de la guía anterior en sus dos 
componentes (guía incisiva y guía canina) o si el paciente presenta función 
de grupo. 
El análisis de modelos articulados debe considerarse en todo momento como un examen 
complementario, que más tarde será analizado junto con el examen clínico y otros 
exámenes complementarios, como por ejemplo, imágenes radiográficas pertinentes con 
el objeto de lograr una decisión final en el plan de tratamiento. 
 
2.2.2 Evaluación del componente periodontal. 
 
Etiología periodontal 
Respecto a la patología oclusal producto de la enfermedad periodontal, básicamente se 
puede decir, que ésta se produce por la movilidad dental como consecuencia de la 
evolución de la misma. La movilidad dental de grado 2 y 3 principalmente, provoca la 
aparición de contactos nocivos, interferencias y malposiciones dentales, condiciones que 
como ya se revisó, son causas directas de patología oclusal y que generan en si una 
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clara inestabilidad oclusal la cual se transmite directamente a la articulación 
temporomandibular.  
 
Análisis de los tejidos periodontales 
 
Cuando se está por establecer un diagnóstico oclusal, es importante tratar de establecer 
cuál fue el primer componente en fallar, para identificar la etiología de la patología oclusal 
y así intervenirla, además de tomar las medidas requeridas para evitar su recidiva. El 
análisis de los tejidos periodontales en el diagnóstico de enfermedad oclusal debe 
hacerse realizando un examen clínico y radiográfico de manera convencional. 
Clínicamente debe realizarse el correspondiente sondaje  periodontal, para identificar así 
las pérdidas óseas individuales por diente lo cual deberá corroborarse con un análisis 
radiográfico minucioso en el que adicionalmente, se observaran otras características 
clave como el ensanchamiento del espacio del ligamento periodontal, que puede sugerir 
la presencia de trauma oclusal. Vale la pena aclarar, que éste análisis radiográfico 
deberá realizarse con radiografías periapicales. 
 
2.2.3 Evaluación del componente articular. 
 
Etiología articular 114,115, 116, 118, 125. 
Según la literatura revisada, existen casos específicos en que los DTM pueden ocasionar 
desarmonía oclusal, estos casos hacen referencia a: 
 Anomalías estructurales anatómicas hereditarias, como las malformaciones 
articulares congénitas. 
 Trauma directo. 
En éstos dos casos, la injuria en el componente articular ocasionaría desordenes de tipo 
oclusal en menor a mayor grado compatiblemente con  la magnitud del DTM. 
Evaluación de la ATM 
a) Análisis de información: antecedentes / historia clínica 
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La anamnesis inicial es básica. Se debe investigar sobre la presencia de actividades 
parafuncionales (interrogar al paciente sobre un posible bruxismo, rechinamiento dental o 
cualquier otro hábito oral), que pueden desarrollarse por mecanismos subconscientes, y 
actividades funcionales (hablar, masticar, deglutir, cepillarse los dientes, afeitarse, 
lavarse), así como el efecto de la tensión emocional y la fatiga. Es importante anotar la 
presencia de antecedentes médicos y farmacológicos, y la posible relación con otras 
manifestaciones dolorosas, así como la realización de un estudio psicológico en casos de 
dolor crónico. Deben investigarse los puntos concretos referentes al dolor orofacial, 
incluida la localización del dolor, la forma de inicio, las características propias de éste, los 
factores que lo agravan o mitigan, etc. 114,115, 116, 118, 125. 
 
Teniendo en cuenta la etiología, lo primero al evaluar el componente articular del 
sistema, es revisar muy bien los datos obtenidos y la información recolectada durante la 
elaboración de la historia clínica. Cualquier antecedente de trauma directo (accidentes 
automovilísticos, caídas, golpes por riñas, pérdida del conocimiento que incluya caída 
desde su propia altura etc.,) puede ser indicio de una injuria directa sobre el sistema 
articular que haya podido afectarlo de manera permanente. 114,115, 116, 118, 125. 
De igual manera el desempeño de ciertos oficios laborales o algunos pasatiempos e 
incluso la práctica de deportes extremos como las carreras de autos, la práctica del 
motocross, ciclismo en ruta etc., pueden colocar al paciente dentro de una población de 
riesgo más alto de injuria al sistema articular temporomandibular. 114,115, 116, 118, 125. 
b) Exploración intraoral.  
El grado de apertura y desviación debe monitorizarse para una correcta evaluación del 
tratamiento. La apertura inter incisal normal es de unos 53-58 mm, en función de la edad. 
El paciente debe abrir la boca lentamente, hasta hallar la distancia entre los bordes 
incisales de los maxilares superior e inferior. Se mide en dos posiciones, la primera en la 
apertura de máxima comodidad para el paciente y la segunda intentando que force la 
apertura al máximo. En ausencia de dolor, las dos medidas coinciden. Se considera una 
restricción de la apertura bucal cuando la distancia es menor de 40 mm, medida normal 
en los niños menores de 6 años de edad y en un 15% de los pacientes ancianos. Debe 
examinarse también la fuerza de apertura bucal, en la que hay que considerar cualquier 
movimiento y desviación. La protrusión activa mandibular es normal a una medida de 10 
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mm y el movimiento lateral debe ser equidistante con la línea media (es normal una 
distancia de 10 mm por cada parte). La irregularidad del movimiento articular debe 
observarse en la exploración dinámica mandibular y registrar cualquier movimiento 
limitado o que siga un trayecto inusual. Una última exploración es la llamada “sensación 
final”. Aplicando una presión suave constante en los incisivos inferiores durante 10-15 
segundos durante la fase de apertura bucal, el aumento de apertura mandibular indica la 
presencia de una sensación final blanda, que se asocia con un trastorno de la 
musculatura masticatoria. 114,115, 116, 118, 125. 
 
c) Palpación articular.  
 
Las maniobras correctas de palpación articular comportan 3 fases: 114,115, 116, 118, 125. 
 
1. Palpación lateral de la articulación con la boca cerrada. 
2. Palpación lateral articular durante la apertura y el cierre. 
3. Palpación digital detrás del cóndilo con la boca totalmente abierta. 
 
¿Qué esperamos hallar en esta exploración? Los sonidos articulares pueden ser tanto 
clics como crepitaciones, apreciables a la palpación digital. Una exploración más 
exhaustiva se realiza con la colocación de un estetoscopio encima de la articulación. 
Es importante realizar la exploración para diferenciar el tipo de sonidos y además 
conocer si éstos se producen durante la apertura, el cierre, o durante ambas acciones. 
Sin embargo, debemos saber que la ausencia de sonidos en la exploración local no 
indica una correcta posición del disco. Se han hallado desplazamientos discales en un 
15% de las articulaciones estudiadas mediante artrogramas con una exploración negativa 
para los sonidos. 114,115, 116, 118, 125. 
Para la palpación del cóndilo se introduce el dedo meñique en el oído medio y se le pide 
al paciente que abra la boca y que la cierre repetidas veces. Ésta táctica permite 
reconocer si el cóndilo se encuentra ubicado en una posición muy anterior o posterior, así 
como también la presencia de ruidos, chasquidos crepitaciones, o reacciones 
inflamatorias. Se puede igualmente realizar la palpación lateralmente o con ayuda de 





d) Análisis de imagenología 133, 136, 137. 
El diagnóstico de la patología de la ATM es clínico, basado en la anamnesis y 
exploración, pero en ocasiones es necesario recurrir a otras pruebas complementarias 
para observar tanto los tejidos duros como blandos. 
La mayoría de los pacientes con dolor en la ATM no requiere exploraciones 
complementarias complejas. Un estudio inicial comporta la realización de una radiografía 
panorámica, básicamente para detectar las posibles alteraciones mandibulares o 
dentales. Pero en esta técnica, las alteraciones de la ATM deben ser consideradas con 
precaución. Las variaciones anatómicas y los cambios posicionales del cóndilo pueden 
considerarse patológicos y sólo los grandes cambios son apreciables correctamente. La 
radiología simple ayuda a diagnosticar y descartar los cambios degenerativos de la 
articulación. En la osteoartrosis, uno de los cambios radiológicos iniciales es la 
osteoesclerosis subcondral del cóndilo temporomandibular, que puede progresar a un 
aplanamiento del cóndilo con formación de osteofitos marginales. En fases más 
avanzadas puede detectarse una formación de quistes y el estrechamiento del espacio 
articular. 
La tomografía computarizada garantiza obtener  un mayor detalle de la ATM y la 
realización de una artrografía nos aporta información dinámica y no invasiva de la 
articulación, pero ha sido ampliamente reemplazada por la resonancia magnética. Es la 
técnica de elección para las alteraciones meniscales y los desplazamientos internos. Es 
recomendable que se realicen exámenes en los planos sagital y coronal para la correcta 
visualización de los contornos óseos y el disco articular. Permite la visualización de los 
vasos, el líquido articular, el edema óseo y el incremento de vascularización; además, 
hay una asociación significativa entre la señal intensa en ATM y el dolor local. 
Los estudios de RM aplicados a la ATM demuestran que ésta es la prueba que más 
información nos aporta sobre esta articulación, tanto en la configuración anatómica como 
en el funcionalismo, y es de gran utilidad en las alteraciones internas. 
El uso de la resonancia magnética convencional se complementa con el de la resonancia 
computarizada tridimensional y con nuevos planos coronales oblicuos, que facilita la 
interpretación de imágenes globales de la articulación. 133, 136, 137. 
El uso de otras pruebas diagnósticas es limitado, pero aportan una información adicional 
al estudio de esta articulación. La artroscopia, que precisa la sedación del paciente, tiene 
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una gran utilidad diagnóstica y reparadora. Los estudios de electromiografía en la 
musculatura masticatoria son de utilidad en la actividad de los músculos temporal, 
pterigoideo medial y pterigoideo lateral. Algunos estudios demuestran que el dolor 
muscular no se asocia con un aumento significativo de la actividad muscular, aunque sí 
pueda relacionarse con la presencia de mioespasmos. La ecografía es la técnica utilizada 
para registrar los ruidos articulares. 
Sin embargo, ya que éstos pueden ser habituales en las articulaciones sanas, su 
presencia no será de interés diagnóstico hasta que, en un futuro, se puedan distinguir 
estos sonidos de los que revisten significancia patológica. 
Recordemos finalmente que el estudio del dolor en la ATM debe comportar una 
evaluación global de otras localizaciones, como la región sinusal y la columna cervical, si 
hay una indicación al respecto. 133, 136, 137. 
 
 
Cuadro 2-5. Tipos de dolor por trastorno articular interno 
Tomado de Roberto Rodríguez, Ozores Sánchez. Patología de la articulación temporomandibular. 
 
2.2.4 Evaluación del componente muscular. 
 
Etiología muscular 
El componente muscular, de igual manera se encuentra ligado con los demás 
componentes del sistema. Los trastornos miofasciales pueden tener una causa local, 
facial o cervical, que dispara dolor referido una a la otra o viceversa, retroalimentándose, 
ya que producen espasmo muscular e inmovilidad, lo que confunde su etiología. Así bien 
las causas de los trastornos miofasciales son múltiples y se pueden dividir en: 
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degenerativas, traumáticas, inflamatorias, infecciosas, neoplásicas, musculo-
ligamentosas, referidas y psicogénicas. Dentro de las anteriores la etiología de los 
trastornos miofasciales que se encuentra directamente relacionada con el factor oclusal 
es la traumática, ya que el micro trauma producto de la oclusión no fisiológica puede 
desencadenar una patología muscular, y de igual manera, cuando el componente 
muscular del sistema masticatorio se ve afectado por cualquiera de las otras etiologías 
que pueden causarle patología, afecta el componente oclusal, un  ejemplo de ello se da 
cuando se produce un espasmo muscular que dependiendo de su intensidad y duración 
puede generar limitaciones del movimiento mandibular que afectan de manera directa 
tanto la oclusión del paciente como el equilibrio funcional de su articulación. 9-34-53 
Evaluación muscular 
Las alteraciones de los músculos de la masticación, se detectan inicialmente por medio 
de la palpación muscular; lo principal en este punto es establecer correlaciones clínicas, 
entre los signos / síntomas y las alteraciones oclusales que presente el paciente, para 
poder determinar su etiología.39 
El examen muscular al igual que el de la ATM, se realiza inicialmente con una palpación, 
la cuál es un método auxiliar de diagnóstico para determinar la posición del cóndilo en la 
fosa y el funcionamiento de los músculos y ligamentos asociados. 125 
La palpación de los músculos masticatorios se realiza conforme se ubique cada uno de 
ellos, y se interroga al paciente por la presencia o no de sintomatología a la palpación. 
No todos los músculos se pueden palpar debido a la dificultad de acceso a alguno de 
ellos como en el caso del pterigoideo externo o el milohioideo. 
Palpación muscular 9-34-53 
La palpación muscular debe realizarse de manera sistemática en busca de puntos 
críticos de dolor (puntos gatillo), contracturas, hipertrofias e hipertonía. 
 Músculo temporal: Se divide en tres áreas (anterior, media y posterior): 
La región anterior se palpa por encima del arco cigomático y por delante de la ATM, la 
región media se palpa justo por encima de la ATM y del arco cigomático, y la región 
posterior se palpa por encima y por detrás de la oreja. 
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 Músculo masetero: Se palpa de manera bilateral en sus inserciones superior e 
inferior. Se colocan los dedos sobre el arco cigomático (por delante de la ATM) y 
luego se bajan ligeramente hacia la porción del masetero insertada en el arco 
cigomático, justo por delante de la articulación (masetero profundo). 
Posteriormente se desplazan los dedos hacia la inserción inferior en el borde 
anterior de la rama mandibular.  
 Músculo pterigoideo externo: No se palpa externamente ya que su inserción va 
del ala mayor del esfenoide hasta el disco articular y el cuello del cóndilo en su 
porción interna 
 Músculo pterigoideo interno: Se realiza su palpación con el dedo índice con un 
poco de presión hacia abajo hasta llegar a la inserción del músculo en el ángulo 
de la mandíbula bilateralmente. 
 Músculo buccinador: Se realiza su palpación con los dedos pulgar e índice con un 
poco de presión de afuera hacia adentro, de manera bilateral simultáneamente 
(por todo el carrillo). 
 
Principales correlaciones clínicas 
Dolor a la palpación Correlación clínica 
M. pterigoideo interno • Cóndilo ipsilateral se desplaza para lograr máxima 
intercuspidación. 
M. masetero superficial • Interferencia oclusal que requiere el desplazamiento del 
cóndilo ipsilateral para alcanzar máxima 
intercuspidación.  
• Esta porción de músculo puede sentirse hipertrofiada en 
personas con apretamiento y  rechinamiento.   
• La disminución de la apertura indica bruxismo. 
M. temporal • Está directamente relacionado con cefaleas y dolor 
agudo detrás del ojo. Su inflamación está altamente 
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relacionada con desequilibrios ocluso-musculares. 
M. pterigoideo lateral inferior • Vertiente deflectiva que requiera el desplazamiento del 
cóndilo para alcanzar la máxima intercuspidación.  
• Cóndilo en mala posición. 
M. Pterigoideo lateral 
superior 
• Deslizamiento del disco.  
• Un chasquido recíproco es indicativo de hiperactividad o 
espasmo de este músculo. 
M. Masetero profundo • Vertiente deflectiva que requiera el desplazamiento hacia 
abajo y adelante del cóndilo, coloca el músculo masetero 
profundo en oposición isométrica directa al pterigoideo 
lateral que debe actuar en contra de él, para sostener el 
cóndilo debajo de la eminencia. 
 
Tabla 5-1. Principales correlaciones clínicas de la sintomatología muscular. 
Elaboración propia, información obtenida de: Guerrero C, Marín D & Galvis A. Evolución de la Patología 

















3. REMISIÓN A EXPERTO 
Como se ha evidenciado a lo largo del presente trabajo, existe una gran diversidad de 
factores que intervienen en el desarrollo de la patología oclusal. Del mismo modo, se ha 
establecido ya previamente, que en muchas ocasiones y dependiendo de la escuela, la 
formación a cierto nivel en aspectos referentes al sistema estomatognático no 
proporciona las herramientas necesarias para crear competencias en el ámbito de 
diagnóstico oclusal. Es por ello que cada profesional debe ser consciente de sus 
limitaciones en conocimiento y habilidad práctica, y en pro del bienestar del paciente 
quién siempre debe primar, establecer sus límites de trabajo.  
En caso tal de que el profesional que reciba el caso, considere no tener el conocimiento o 
habilidad suficiente para realizar un adecuado diagnóstico oclusal (el cuál es el pilar del 
tratamiento que se va a implementar posteriormente), debe remitir al paciente a la 
consulta de un profesional que esté mejor entrenado en el tema, o en dado caso a un 
especialista, para que en virtud de su capacidad sea quien realice el diagnóstico y 















No existe un límite establecido y absolutamente claro respecto a lo que se considera 
como patología oclusal leve, moderada y severa, el establecimiento de dicho 
diagnóstico es dependiente del caso particular y requiere prestar especial atención a 
la etiología de la enfermedad. 
Sin embargo los siguientes parámetros pueden ayudar a encasillar los signos y 
















- Malposiciones de 
entre 0.1 y 0.5mm 
que no involucren 






- Pérdida leve de 
estructura dental 
por caries  
- Restauraciones 
que hayan formado 
contactos 
prematuros no 
mayores a 0.5mm 
- Ausencias 
dentales recientes, 








la aparición de 
interferencias o 
prematuridades no 
mayores a 1mm. 
- Malposiciones 
dentales de otra 
naturaleza que 
afecten la 
integridad del arco 




mayores a 1mm 
-  Pérdida moderada 
de estructura 
dental por caries  
- Fracturas 





la aparición de 
interferencias o 
prematuridades no 
mayores a 1mm. 
- Malposiciones 
dentales de otra 
naturaleza que 
afecten la 
integridad del arco 




mayores a 1mm 
-  Pérdida moderada 
de estructura 





- -Guia anterior 
funcional 















de un tercio 
coronal. 
- Restauraciones 
que hayan formado 
contactos 
prematuros no 
mayores a 1mm 
- Guia anterior 
funcional en 
alguno de sus 
componentes (guía 
incisiva o guía 
canina), o 
funcionamiento de 
la misma en 
función de grupo. 
- Espacio libre 
interoclusal puede 
o no estar 
afectado. 
- No hay 
disminución de la 
dimensión vertical 
a un tercio coronal 
- Restauraciones 
que hayan formado 
contactos 
prematuros no 
mayores a 1mm 
- Maloclusión de 
Angle clase II o III 
- Guía anterior 
ausente 






- Espacio libre 
interoclusal 
alterado por 
exceso o por 
defecto 







- Periodonto sano o 




- Puede o no haber 
enfermedad 
periodontal entre 
leve y moderada 












- Puede haber o no 
desplazamiento del 
disco 
-Puede haber o no 
desplazamiento del disco, 
desordenes de hiper o 






- No presenta 
alteraciones de 









asociado a hábitos 
parafuncionales ó 










































5. RECOMENDACIONES Y SUGERENCIAS 
 
- El éxito actual de la adaptación, probablemente dependa de la edad y la rata de 
cambio, la cual debe ser menor que la demanda de adaptación fisiológicamente 
impuesta, la susceptibilidad del sistema neuromuscular en presencia de 
articulaciones normales versus articulaciones inestables ó afectadas por alguna 
patología, y de si hay un punto articular estable único, establecido oclusalmente 
para programar cuidadosamente los patrones de movimiento de la articulación y 
el engranaje neuromuscular. Una posición oclusal precisa puede ser más 
importante que la posición articular. Por tanto se recomienda priorizar dentro de 
cualquier plan de tratamiento, la estabilización del componente dental oclusal del 
sistema masticatorio, para lograr así la estabilidad del sistema a todos los niveles. 
- Es de gran importancia también realizar un apropiado diagnóstico del sistema 
masticatorio en sus cuatro componentes, por tal motivo es recomendable que en 
caso de que el profesional tratante carezca de experiencia o conocimiento en 
algún área, solicite una opinión por parte de un colega que posea un mejor 
manejo de dicha área y se pueda así optimizar los resultados del diagnóstico. En 
dado caso se sugiere que el profesional también opte por remitir al paciente a otro 
profesional que cuente con el entrenamiento suficiente para realizar el diagnóstico 
oclusal. 
- En los casos en los que aun habiéndose diagnosticado una patología oclusal leve 
e incluso moderada, pero que el paciente presente una adaptación funcional, 
estabilidad oclusal, y no hayan contactos prematuros ni interferencias, se 
recomienda no intervenir al paciente, con el fin de evitar el realizar cambios en su 










FORMATO SUGERIDO PARA LA 
ELABORACIÓN DEL DIAGNÓSTICO 
OCLUSAL 
 
ANEXO DE DIAGNÓSTICO OCLUSAL 
 
Nombre completo:  Doc. Identidad.  






EVALUACIÓN DE FACTORES OCLUSALES 
1. EVALUACIÓN DEL COMPONENTE DENTAL 
1.1 -Número de dientes presentes en boca_______ 
      - Marque en el diagrama según nomenclatura internacional los dientes presentes en 
boca: 
18 17 16 15 14 13 12 11 21 22 23 24 25 26 27 28 
















1.3 – Tamaño y forma del arco: 
Marque con una “x” según corresponda 
 
TAMAÑO  FORMA  
Pequeño  Ovalado  
Mediano  Cuadrado  
Grande  Triangular  
 
1.4 - Características morfológicas de las caras oclusales 
¿Observa usted alguna anomalía morfológica en las estructuras dentales?  SI____ 
NO____ 










 Marque con una “x” según corresponda: 
Por atrición  Dientes: 
Por abrasión  Dientes: 
Por abfracción  Dientes: 
Por erosión  Dientes: 
Por fractura  Dientes: 
Por caries  Dientes: 
 
En caso de presentar atrición clasifique: 
Clasificación Dientes 
Grado 1  
Grado 2  
Grado 3  
Grado 4  
Grado 5  
 
 Obturaciones.  
En caso de que el paciente presente obturaciones consigne: 
DIENTE Y SUPERFICIE MATERIAL DE 
OBTURACIÓN 
ESTADO (ADAPTACIÓN) 
   
   
   
   
   
   




1.6 – Clasificación de Angle 
Molar Canina 
Derecha 
Clase I_______ mm 









Clase I_______ mm 









 Mordida cruzada (presenta o no presenta) 
Anterior____________ 
Posterior___________ 
 Sobremordida horizontal____________mm 
 Sobremordida vertical______________mm 
1.7 - Contactos oclusales. 





Deslizamiento aterosuperior puro _______mm 







1.7.2- Presencia de contactos nocivos. 
Valorar y consignar presencia de los siguientes tipos de contacto,  en qué área de la 

















De tipo moderados entre: 
______________________________________________________ 
______________________________________________________ 






















EN LADO DE BALANZA: 
SI________NO_________ 











EN LADO DE TRABAJO: 
SI________NO_________ 








EN LADO DE BALANZA: 
SI________NO_________ 











en protrusiva  
SI________NO_________ 










Guía incisiva: SI_______NO______ 
Guía canina: SI_______NO_______ 








Dimensión vertical Reposo__________Oclusal__________ 
 
 







1.8 Curvas de compensación: Su descripción debe incluir si éstas son valorables o no 
como primera medida (no valorable en caso de que hayan ausencias dentales), y 
posteriormente se describe si se encuentra aumentadas o disminuidas según los 
hallazgos. Respecto al plano oclusal debe consignarse si éste es valorable o no y si se 
encuentra dentro de parámetros de normalidad o se encuentra alterado. En caso de estar 
alterado debe consignarse la causa de dicha alteración a manera de observación. 
Curva de Spee Derecha: 
Izquierda: 
Curva de Wilson Derecha: 
Izquierda: 
Plano oclusal  
Observaciones: 
 
Nota: Si alguno de los anteriores parámetros no puede ser evaluado, debe consignarse y 
especificar el motivo. 
2. EVALUACIÓN DEL COMPONENTE PERIODONTAL 
 
 Movilidad dental: si algún diente presenta movilidad positiva señálelo en el 
esquema e indique el grado de la misma. 
18 17 16 15 14 13 12 11 21 22 23 24 25 26 27 28 
G: G: G: G: G: G: G: G: G: G: G: G: G: G: G: G: 
48 47 46 45 44 43 42 41 31 32 33 34 35 36 37 38 
G: G: G: G: G: G: G: G: G: G: G: G: G: G: G: G: 
 
 
 Presencia de enfermedad periodontal: posterior al examen periodontal con 
su respectivo sondaje y análisis radiográfico, consigne en el presente 






DIENTE DX. PERIODONTAL 
18  38  
17  37  
16  36  
15  35  
14  34  
13  33  
12  32  
11  31  
21  41  
22  42  
23  43  
24  44  
25  45  
26  46  
27  47  
28  48  
 
3. EVALUACIÓN DEL COMPONENTE ARTICULAR 
3.1. Patrón de Apertura. 
 
Recto  SI_________ NO________ 
Desviación lateral Izquierda SI___NO___ Derecha SI____NO____ 
Desviación corregida “S” Izquierda SI___NO___ Derecha SI____NO____ 
 
         
3.2. Rango de movimiento vertical mandibular: 
 
a. Apertura no Asistida sin Dolor                            _______mm 
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b. Apertura Máxima no Asistida                            _______mm 
c.  Apertura Máxima Asistida                            _______mm 
 
 












0 NINGUNO SI NO SI NO SI NO SI NO SI NO 
1 CLICK           
2 CREPITACIÓ
N GRUESA 
          
3 CREPITACIÓ
N FINA 
          
 
3.4 Palpación de la ATM 
 
a. Palpación lateral de la 
articulación con la boca cerrada 
ATM derecha 
Presencia de dolor SI____NO____ 
Palpación lateral de la articulación con 
la boca cerrada ATM izquierda 
 
Presencia de dolor SI____NO____ 
b. Palpación lateral articular durante 
la apertura y el cierre 
ATM derecha 
Presencia de dolor SI____NO____ 
Palpación lateral articular durante la 
apertura y el cierre  
ATM izquierda 
Presencia de dolor SI____NO____ 
c. Palpación digital detrás del 
cóndilo con la boca totalmente 
abierta 
ATM derecha 
Presencia de dolor SI____NO____ 
Palpación digital detrás del cóndilo con 
la boca totalmente abierta 
ATM izquierda 
Presencia de dolor SI____NO____ 
 
 
Ayudas dx (imagenología): Registre cualquier observación que tenga posterior al análisis 







4. EVALUACIÓN DEL COMPONENTE NEURO-MUSCULAR 
 
 Palpación muscular 
 
MÚSCULO PRESENCIA DE PUNTOS CRÍTICOS DE 
DOLOR 












































5. DIAGNÓSTICO POR COMPONENTES DEL SISTEMA 
DIAGNÓSTICO 
DENTAL 
PRESENTA SI NO 









2. Alteraciones de la posición 
dental. 
2.1. Extrusión. 








3. Ausencia dental. 
 
  
4. Maloclusiones anatómicas. 
4.1. Clase I. 
4.2. Clase II. 



































































2. Desordenes articulares. 
2.1. Desordenes del disco. 
2.1.1. Desplazamiento del disco con 
reducción. 
2.1.2. Desplazamiento del disco con 
reducción con bloqueo 
intermitente. 
2.1.3. Desplazamiento del disco sin 
reducción con limitación de 
apertura. 
2.1.4. Desplazamiento del disco sin 
reducción, sin limitación de 
apertura. 















5.  Enfermedad articular. 
5.1. Enfermedad articular degenerativa. 
5.1.1.  Osteoartrosis. 
5.1.2. Osteoartritis. 
5.2. Artritis sistémica. 
5.3. Condilisis / reabsorción articular idiopática. 
5.4. Osteocondritis disecante. 
5.5. Osteonecrosis. 
5.6. Neoplasia. 






7. Desarrollo de desórdenes congénitos. 



















         
DIAGNÓSTICO 
MUSCULAR 
PRESENTA SI NO 
1. Dolor muscular. 
1.1 Mialgia. 










2. Contractura    
3. Hipertrofia   
4. Neoplasia   
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